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CONSIDÉRATIONS 


«ENT  DE  LA  TUBERCULOSE  LARYNGÉt: 

Par  lo  D-  S.   JAHEELETITCH 

eu  d'alTeclions  qui  soient  aussi  répandues  et  aussi 
ue  la  tuberculose  larjngée.  Aussi,  de  tout  temps, 
ins  se  sont-ils  évertués  à  trouver  des  remèdes 
linon  d'enrayer  la  maladie  elle-même,  du  moins 
uer  les  symptômes,  tels  que  la  dysphagie  et  la 
[Ut  viennent  aggraver  l'état  du  malade  et  lui  rendra 
ipportable.  Nous  passerons  plus  tard  en  revue  la 
(S  remèdes  proposés  jusqu'ici,  de  même  que  plu- 
,res  moyens  de  traitement,  tant  médicaux  que 
U3,  qui  ont  pour  but  non  plus  de  combattre  tel 
iptôme  isolé,  mais  d'agir  sur  le  mal  lui-même,  de 
ms  sa  marche.  Disons  de  suite  qu'il  y  n  peu  d'allée- 
igées.saufladiphtérie,  qui  aient  une  littérature  aussi 
ue  la  tuberculose  de  cet  organe.  Ceci  est  vrai  sur- 
ce  qui  concerne  le  traitement, 
découverte  de  la  tuberculine,  on  crut  avoir  trouvé, 
eraède  spécifique  et  ce  sera  peul-étre,  plus  tard,  le 


—  2  — 
traitement  de  celte  afTection.  Mais  on  sait  quelle 
destinée  de  cette  méthode,  et  combien  courte  a  été  : 
Après  les  échecs  qui  ont  fait  tant  de  bruit,  on  est 
dans  l'ancien  empirisme,  on  se  mit  de  nouveau  à 
des  remèdes,  et  chaque  jour  en  voyait  apparaître 
veaux,  tous  plus  ou  moins  elGcaces  entre  les  mains 
auteurs,  tous  ayant  à  leur  actif  quelques  succès 
moins  complets. 

Loin  de  croire  que  la  liste  en  soit  close  à  l'heure  < 
nous  pensons,  cependant,  que  tant  que  le  spécihq 
désiré  ne  sera  pas  trouvé,  quel  que  soit  le  nouveai 
préconisé,  il  n'ajoutera  pas  grn.ni'chose  à  l'actif  de 
peutique  de  la  phtisie  laryngée  :  il  aura  peut-être 
plus  ou  un  peu  moins  de  succès  k  enregistrer,  et  ce  t 

Le  temps  nous  semble  donc  venu  de  faire  pour  i 
l'inventaire  de  l'arsenal  thérapeutique  de  ta  tuberc 
larynx,  de  jeter  un  coup  d'œil  critique  sur  les  ( 
moyens  que  nous  possédons  actuellement  pour  ci 
cette  maladie,  pour  éliminer  les  uns  et  poser  les  im 
aussi  précises  que  possible  des  autres.  Une  statisti 
BOnnelle,  basée  sur  près  de  300  cas  et  tirée  des  reg 
la  Clinique  de  la  Faculté  de  Bordeaux  (service  du  D' 
viendra  à  l'appui  de  nos  déductions  et  permettra  d 
notre  expérience  à  colle  de  tant  d'autres  auteun 
sont  occupés  de  cette  question. 

I 

Sur  3,5oo  malades  nouveaux,  qui  se  sont  présc 
1"  novembre  1894  au  1"  novembre  1896,  à  la  clii 
D^  Moure,  pour  afTections  des  voies  respiratoires  su] 
(arrière-gorge,  pharynx  et  larynx),  170,  c'est-à-dire 
7  V-  étaient  atteints  de  tuberculose  du  larynx  h  de 
variés.  On  peut  dire,  d'une  façon  générale,  que  la  tu! 
du  larynx  fournit  plus  d'un  tiers  de  toutes  Ves  larjng 


s  la  façon  suivante  : 

:a3.  —  Femmes,  4o  cas. 
s,     t  eu  (8  an  t/a.) 


■ .  7  —  (dont  1  de  8o  ana). 
ableau,  que  la  tuberculose  atteint 
;e  à  l'âge  de  ao  à  Ao  ans,  qu'elle 
te  fréquence,  sans  devenir  tout  à 
et,  au-dessus  de  6o  ans,  elle  est 
essous  de  ao  ans.  Nous  avons  eu 
er  plusieurs  fois,  chez  des  malades 
'5  ans,  de  réritables  tuberculoses 
comme  chez  les  adultes.  Ce  sont 
nus  qui  méritent,  croyons-nous, 
à  propos  de  notre  statistique, 
ne  que,  dans  un  service  où  il  se 
Tand  nombre  de  malades,  on  n'ait 
omettre  ces  derniers  à  un  examen 
les.  Aussi  ne  trouvons-nous  dans 
cations  très  sommaires  sur  l'état 
s  de  tuberculose  laryngée  et  sur 

affirmer  avoir  constaté  l'existence 
irculeuses  primitives,  et,  sans  pou- 
ôn  exacte,  nous  avons  tout  lieu 
ont  pas  d'une  extrême  fréquence. 
lansL  le  dernier  fascicule  des  Ar. 
Frœnkel,  M.  Aronsohn  signale 
'existence  d'une  tuberculose  primî 
lie  d'une  tuberculose  lai-yngéc  au. 
re.  Elle  peut  alors  très  facilement 
atarrhe  ordinaire.  Ce  diagnostic 


devient  surtout  diflicile  en  l'absence  de  phénomènes  pulmo- 
naires. On  a  donc  pris  peu  à  peu  l'habitude  de  se  baser,  pour 
faire  le  diagnostic  d'une  tuberculose  laryngée,  sur  l'étal  des 
poumons  du  malade.  Si  ceux-ci  sont  tuberculeux,  le  larynx 
Test  aussi.  Tant  que  les  premiers  sont  intacts,  TaiTection 
du  larynx  serait  tout  autre  que  tuberculeuse.  Il  ne  faut  ce- 
pendant pas  oublier  que  les  poumons  peuvent  être  atteints 
sans  que  la  percussion  et  l'auscultation  arrivent  à  permettre 
dé  constater  l'existence  d'un  foyer  tuberculeux  dans  cet 
organe.  La  présence  ou  l'absence  d'une  tuberculose  pulmo- 
naire n'est  donc  pas  toujours  un  argument  suffisant  pour 
ou  contre  la  nature  tuberculeuse  de  l'afTection  laryngée. 

Sans  parler  qu'il  existe  dans  la  littérature  des  cas  bien 
démontrés  de  tuberculose  primitive  du  larynx,  tels  que  ceux 
de  Orth,  Pogrebinski,  Gouguenheim,  Moure,  Ruault,  Mandé, 
Avellis,  Gadier  et  autres;  M.  Aronsohn,  lui-même,  en  a 
observé  deux  cas  probants. 

'  Tout  à  fait  au  début  d'une  tuberculose  laryngée,  quand 
la  confusion  avec  un  catarrhe  ordinaire  est  possible,  il 
faut,  comme  le  dit  Heryng,  ne  pas  oublier  qu'un  catarrhe 
laisse  ordinairement  après  lui  non  des  ulcérations,  mais  des 
excoriations  qui  se  présentent  seulement  dans  certaines 
formes  de  cette  maladie.  Ces  dernières  se  cicatrisent  très 
facilement  chez  des  personnes  qui  ne  sont  pas  prédisposées 
à  la  tuberculose,  si  même  elles  sont  produites  par  une  irri- 
tation mécanique  ou  thermique,  aux  apophyses  vocales,  par 
exemple.  Nous  ne  devons  pas  oublier,  en  effet,  que  la  plu- 
part des  grandes  pertes  de  substance  doivent  leur  origine  à 
des  tubercules  situés  tout  à  fait  superficiellement  dans  la 
muqueuse  et  arrivant  presque  toujours  à  la  période  des- 
tructive. 

Pendant  bien  longtemps,  en  effet,  on  s'est  occupé  de  la 
question  de  savoir  si  la  tuberculose  laryngée  pouvait  ou  non 
être  primitive,  si  elle  n'était  pas  toujours  et  dans  tous  les 
cas  une  complication  ou  une  conséquence  de  la  tuberculose 


paraissait  attacher  à  cette  question  un» 
ce,  parce  que,  se  disaitron,  si  la  tuberculose 

dans  quelques  cas,  être  primitive,  l'espoir 
i  traitement  doit  être  aussi  énergique  que 
]ue,  s'il  s'agit  d'une  infection  secondaire,  on 
cet  organe;  ce  sera  du  temps  perdu.  Tant 
icipale  siégeant  dans  le  poumon  existera,  la 
irynx  se  reproduira,  et  ce  sera  toujours  à 

les  poumons  constitue  une  indication  très 
oint  de  vue  du  traitement  de  la  tuberculose 
!  n'est  pas  là  la  seule  indication.  A  quelques 
dont  nous  aurons  à  parler  plus  tard,  les 
les  d'un  malade,  au  lieu  d'être  une  contre- 
litement  local,  devront,  au  contraire,  nous 
tivement  dans  certains  cas. 
3ns,  en  eflet,  l'influence  de  l'état  géncial  de 
la  marche  et  le  développement  de  la  tuber- 

|ui  prescrit  de  combattre  la  tuberculose, 
re  plus  par  l'hygiène  générale  (air,  alimen- 
par  les  agents  médicamenteux,  est  passé 
courante. 

sboulissant  habituel,  au  point  de  vue  fonc- 
erculose  du  larynx?  Ce  sont,  précisément,  la 
spfaagie;  cette  dernière,  dans  beaucoup  de 
tment  insupportable  que  les  malades  prélê- 
j  loule  nourriture  que  de  s'exposer  à  chaque 
iileurs  aiguës  qui  accompagnent  la  dégluli- 
it,  c'est  la  dysphagie  qui,  la  première,  attire 
ilade  et  le  décide  à  venir  solliciter  un  traile- 
;nt  que,  dans  ces  conditions,  le  malade,  déjà 
lar  sa  lésion  pulmonaire,  n'aura  qu'à  perdre 
ptique,  déclare  d'avance,  rien  qu'en  se  basant 
poumons,  que  tout  traitement  restera  inutile 


et  inefficace.  Pour  nous,  bien  que  la  lésion  pulmonâin 
avancée,  le  traitement  local  du  larynx  nous  paraît  néann 
indiqué,  car,  si  de  cette  manière  on  ne  réussit  pas  touj< 
surtout  dans  les  cas  graves,  à  obtenir  une  guérison, 
procuré,  du  moins  bien  souvent,  au  malade  un  soulage 
assez  notable.  Et  si,  dans  le  traitement  de  la  tuberc 
laryngée,  on  ne  voulait  traiter  que  les  lésions  primil 
le  nombre  serait  grand  de  ceux  qui  échapperaient  à 
traitement. 

En  efTet,  bien  que  l'existence  de  la  laryngite  baciltain 
mitïve  soit  incontestable,  comme  nous  l'avons  déjà  d 
n'est  pas  moins  certain,  comme  le  fait  remarquer  Se) 
que  cette  tuberculose  ne  reste  presque  jamais  localisée 
Tmit  t6t  ou  tard  par  envahir  d'autres  organes,  les  poui 
en  premier  lieu.  C'est,  en  général,  h  cette  période  q 
malade  vient  réclamer  des  soins. 


Il 

Il  semblerait,  d'ailleurs,  que  le  scepticisme,  en  matiè 
traitement,  ne  rencontre  plus  actuellement  beaucoup  de 
tisans.  Tout  le  monde  semble  d'accord  à  reconnaître  q 
pbtisiedularjnx,  qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire,  doi 
traitée,  quel  que  soit  d'ailleurs  l'état  des  poumons.  L'ai 
s'était  augmentée  depuis  la  publication  des  premiers  c; 
tuberculose  laryngée  ayant  abouti  à  une  guérison  sponl 

Si  quelques-uns  de  ces  cas  peuvent  être  discutables, 
très  présentent  cependant  un  caractère  d'authenticilé  r 
et,  à  ce  litre,  deux  observations  de  Heryng,  les  six  obs 
tiens  de  Sokolowski  et  plusieurs  autres  laissent  peu  de  d< 
à  ce  sujet. 

11  est  vrai  que,  dans  quelques  observations,  celles  de  1 
lowski,  par  exemple,  il  s'agissait  surtout  de  malades  t 
dont  l'état  général  était  des  plus  satisfaisants,  qui  pouv 
se  permettre  le  luxe  de  séjours  prolongés,  et  plus  ou  n 
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talions  climatériques  appropriées  k  leur 
snt  guéris  à  la  fois  de  leur  tuberculose 
;ée,  sans  avoir  subi  aucun  traitement. 
;  Sokolowski,  la  guérlson  s'était  main- 
c  ans  2  fois,  pendant  un  an  a  fois,  et 
ms  le  cinquième  cas;  le  sixième  était 
1  au  momeut  de  la  publication  de  son 
!s  prouvent  surtout  deux  choses  :  la 
ison  spontanée,  le  râle  de  l'état  général 
s  de  1&  à  s'abstenir  de  tout  traitement 
toute  son  attention  sur  l'état  général, 
imisme  aussi  peu  justifié  que  le  scepti- 
précédente, 

tiui  localement  la  tuberculose  laryngée, 
,  bon  ou  mauvais;  seulement,  on  a  soin, 
l'instituer,  parallèlement  au  traitement 

général,  dans  ta  mesure  du  possible, 
le  son  malade. 

odance  est  même  devenue  tellement 
irne  époque  le  traitement  général  a  failli 
crifié  au  traitement  local.  A  la  soixan- 

médecina  et  naturalistes  allemands, 
n  septembre  1887,  M.  Heryng,  un  des 
ardents  de  l'intervention  locale  dans  la 
tw,  se  vit  obligé  de  se  justifier  des 
ressèrent  quelques-uns  de  ses  collègues 
rquer  le  rôle  trop  secondaire  qu'il  faisait 
général, 

mnaissions  ici  l'importance  et  même  la 
traitement  général  (hygiénique  surtout) 
iD  tuberculeuse  et  bien  que  nous  pen- 
acher  k  modiSer  le  terrain  de  culture  et 
!  au  bacille,  nous  laisserons  cette  partie 
é  pour  nous  occuper  spécialement  du 


Comme  nous  l'avons  dit  au  début,  le  nombre  des 
proposés  jusqu'ici  est  tellement  grand  qu'il  expUqi 
barras  que  doit  éprouver  un  médecin  lorsqu'il  se  ti 
face  d'une  phtisie  laryngée.  Mais,  ù  part  quelques 
qui  jouissent  actuellement  de  la  faveur  du  plus  grai 
bre,  si  nous  comparons  entre  eux  la  plupart  des  autr 
verrons  qu'il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  l'un  s 
efQcace  que  l'autre,  qu'ils  se  valent  tous  au  point  d« 
leur  valeur  intrinsèque,  à  la  condition  qu'ils  s'adapter 
général  du  malade  et  soient  bien  supportés.  Car  il 
pas  qu'ils  occasionnent  des  douleurs  inutiles  ou  aug 
celles  qui  existent  déjà. 

Pour  plus  de  clarté,  nous  essayerons  de  classer  la 
des  moyens  proposés  et  employés  couramment.  Noi 
Icrons  deux  divisions  principales,  qui  comprendroi 
traitement  médical;  a"  le  traitement  chirurgical. 

III 

TUA  ITEM  EUT   UKDICAL 

A)  Trailemenl  antiseptique.  —  Déjà,  au  Congrès  i 
da  i8So,  la  curabililé  de  la  tuberculose  lai^ngce  pa: 
tcment  local,  niée  par  la  plupart  des  médecins 
trouva  des  partisans  résolus  dans  le  plus  grand  noi 
médecins  autrichiens  et  allemands.  Ces  derniers  st 
bicnlât  à  l'œuvre,  et  MM.  Scbmidt,  Krause,  Herynf 
durent  pas  à  publier  leurs  statistiques  relatives  au  Ir 
par  l'acide  lactique,  les  incisions,  les  scarifications  pr 
lo  curettage,  la  trachéotomie.  La  découverte  de  l'acti 
cocaïne,  faite  par  Jetlinek  en  1881,  facilita  l'applical 
plupart  de  ces  moyens  et  délia  les  mains  de  ceux  qi 
taiont  encore  devant  les  souffrances  qu'en  éprouvi 
malades,  sans  cet  ancsthésique. 

On  peut  donc  diviser  les  moyens  de  traitement 
groupes  :  ceux  dont  l'application  peut  se  faire  sans 


X  dont  l'application  nécessite  l'onesthésie 

début,  c'est-à-dire  avant  la  découverte  du 
le  traitement  de  cette  alTection  ne  pouvait 

On  employait  des   médicaments   réputés 

le  chlorate  de  potasse,  le  bicarbonate  de 
Irate  d'ammoniaque,  en  solution  de  o,  5  â 
ents  astringents,  comme  l'alun,  le  tannin, 
inliia,  en  solution  de  i  Ji  a  %.  Mais  avec  la 

nature  inrectieuee  et  microbienne  de-  la 
édication  antiseptique  eut  tout  de  suite  la 
dis  lors  le  nombre  des  moyens  proposés  ne 
e. 

>a  a  proposé  depuis  longtemps  la  créosote 
I  dans  les  ulcérations  tuberculeuses  des 
laas  les  gonnements  œdémateux  de  celleSfCi 
ryténoïdes.  Mais  le  goût  désagréable  de  ce 

sensation  de  brûlure  qu'il  provoquait  l'ont 
plupart  des  médecins,  malgré  les  quelques 
ir  son  emploi.  L'acide  borique  en  solution 
le  phénique  en  solution  de  o,5  à  a  %,  le 
rammes  sur  i8o  de  glycérine),  le  benzoate 
Uon  de  3  i  5  */■•  ^^  salicylate  de  soude  de 
employés  tour  à  tour,  avec  un  succès  plus 
plus  ou  moins  durable, 
îques  qui  s'est  maintenu  le  plus  longtemps, 
:x>re  aujourd'hui  être  mis  en  usage  par 
lecins,  est  l'iodoforme.  C'est  ainsi  que  nous 
er,  encore  tout  récemment,  dans  le  ser>ice 
iari,  à  Vienne,  en  insuHlations  sous  forme 
ur  désagréable  de  l'iodoforme  et  ses  effets 
1  remplacer  par  l'iodol  préconisé  pour  la 

Lublinski,  de  Berlin,  en  i886.  D'après  cet 
l'agiL  pas  comme  excitant,  no  produit  pas 
B  assez  longtemps  à  la  muqueuse.  )>  Après 
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un  traitement  de  quatre  semaines  avec  Tiodol»  Lublinski  a  vu 
se  développer  une  cicatrisation  chez  deux  malades,  atteints 
de  phtisie  laryngée,  aussi  bien  d'ulcérations  tuberculeuses  de 
la  paroi  postérieure  que  des  bords  des  cordes  vocales.  Chez 
d'autres  malades,  quinze  en  tout,  les  ulcères  se  détergèrent; 
cependant,  aucune  cicatrisation  ne  fut  obtenue . 

Peu  de  temps  après,  en  1887,  Seifert  est  venu  appuyer 
les  affirmations  de  Lublinski. 

En  revanche,  Heryng  et  SchifTers,  de  Liège,  n'ont  obtenu 
aucun  bon  résultat  avec  l'iodol. 

Cependant,  rinsulHation  de  poudres  sèches  sur  une  mu- 
queuse comme  celle  du  larynx  présente  des  inconvénients 
dont  le  plus  grand  est  sans  conteste  celui  d'être  le  plus  souvent 
d'un  effet  nul.  Pour  que  le  médicament  puisse  être  absorbé 
en  partie  au  moins,  il  faut  que  la  muqueuse  présente  déjà 
des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  pro- 
fondes. On  a  donc  songé  à  administrer  Tiodoforme  sous  une 
autre  forme  qui  lui  permît  d'adhérer  davantage  à  la  mu- 
queuse vocale.  C'est  ainsi  que  M.  Masséi  emploie  l'iodoforme 
en  solution  éthérée.  L'auteur  s'en  sert  avec  succès,  surtout 
pour  combattre  la  dysphagie,  et,  sous  l'influence  de  ce  moyen, 
il  a  même  vu  des  ulcères  se  cicatriser  et  guérir.  De  son  côté, 
Heryng  conseille,  dans  les  infiltrations  des  ary  ténoïdes  limitées 
à  un  côté  sous  forme  de  tumeurs,  sans  grande  dysphagie 
et  sans  ramollissement,  les  injections  endo-laryngées  d'é- 
mulsion  d'iodoforme  dans  la  glycérine,  qui  ne  sont,  d'après 
lui,  nullement  douloureuses.  L'auteur  a  obtenu  avec  ce 
moyen  quatre  améliorations  notables.  Masséi  fait  précéder 
les  attouchements  à  l'iodoforme  par  des  pulvérisations  de 
sublimé  à  i  Vo».  H  recommande  aussi  ces  derniers  comme 
traitement  préventif  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Beaucoup  d'autres  auteurs  ont  insisté  sur  la  nécessité  et 
refficacité  du  traitement  antiseptique.  Brunn  et  Rosenberg 
recommandent  en  1887  les  injections  endo-laryngées  d'huile 
mentholée  à  20  ou  3o  %.  Scheinmann,  de  son  côté,  conseille 
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-épétées  de  menthol  k  ao  ou  3o  °/^,  ou  de 
„  tant  au  début  de  la  phtisie  laryngée  qu'à 
mée  de  la  maladie.  11  conseille  même  d'en 
oi  longtemps  après  la  guéiison  apparente 
is  locales.  Le  même  auteur  emploie  encore 
acide  phénique  à  5  %•  ^^  surtout  les  atlou- 
pyoctanine,  qui  lui  a  donné  les  meilleurs 
eut  obtenir,  dit-il,  avec  ce  moyen,  dans 
ues  semaines,  la  guérison  des  ulcérations  ou 
liées  postopératoires.  La  réaction  consécutive 
remède  est  nulle.  L'auteur  a  vu  survenir 
fen  la  guérison  de  deux  tuberculoses  nasales 

t  recommande  beaucoup  les  inhalations  de 
1.  Dans  un  demi-litre  d'eau  on  ajoute  une 
l'une  solution  d'acide  phénique  h  a  %  o" 
e  baume  du  Pérou  dans  l'alcool  (a  grammes 
^amme  d'aicool). 

ïgrôs  de  Rome,  M.  Trifiletti  a  fait  l'éloge  du 
phénol,  conseillé  par  M.  Ruault,  qu'il  consi- 
me  un  spéciDque,  du   moins   comme   un 

de  la  tuberculose  laryngée,  surtout  dans  les 

hmitée  aux  cordes.  Le  phf^nol,  dans  la  pro- 
•o  */„.  avec  le  sulforicinale  de  soude,  solution 
iféè,  dit-il,  se  comporterait  comme  un  puis- 
;.  modificateur  et  cicatrisant.  Le  D'  Ruault, 
le  mérite  de  faire  connaître  ce  remède,  qui 

grande  victoire  pour  les  partisans  du  trai- 
ta tuberculose  laryngée, 
e  de  M.  le  D'  Moure,  l'acide  sulforicinique 
■  la  glycérine,  qui  se  comporte  vis-à-vis  de 

et  de  la  créosote  absolument  de  la  même 
mlêr  et  a,  en  outre,  l'avantage  d'être  d'un 
mode,  plus  facile  à  se  procurer  et  nullement 
.  dans  la  glycérine,   dit  M.  Moure,  l'acide 
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phéniquo  perd  toutes  ses  propriétés  caustiques  et  peut  al 
être  employé  à  des  doses  très  coacentrées  en  apparen 
'"J  Vu-  Vm-  Viï^'rai^"'^,  danscertainscas.au  '/i.comlii 
soit  avec  de  l'iode,  soit  avec  d'autres  médicaments.  Ne 
parlerons  plus  tard  des  résultats  obtenus  par  des  atlJ 
chements  à  la  glycérine  phéniquée  chez  des  malades  atteii 
de  tuberculose  larjngée. 

Mentionnons,  en  passant,  le  sozoiodol  de  zinc  <] 
M.  Schmidt  emploie  en  solution  de  5o  %;  le»  attouchemei 
doivent  élre  faits  avec  une  certaine  force,  et  après  cocali 
sation  préalable. 

Nous  pourrions  arrêter  là  notre  exposé  de  la  médicati 
antiseptique,  s'il  ne  nous  restait  encore  quelques  mots  à  d 
sur  la  tubcrculine,  qui  peut  être  rangée  dans  la  même  sér 
Ce  moyen,  qui  a  eu  son  moment  de  vogue,  paratt  aclu 
lement  abandonné  par  tout  le  monde. 

Cependant,  Moritz  Scbmidt  dit  avoir  obtenu,  en  189a,  tr 
cas  de  guérison,  grâce  à  des  injections  de  tuberculinc; 
doses  qu'il  avait  employées  ne  dépassaient  jamais  1  mi! 
gramme,  et  l'injection  suivante  ne  se  faisait  que  lorsque 
rougeur  déterminée  par  la  première  avait  disparu.  Toulefo 
ce  n'est  pas  à  la  tubercuUne  seule  qu'étaient  dues  ces  gu^ 
sons;  l'auteur  avait  employé,  concurremment  avec  la  tub 
culinc  un  traitement  local  par  le  dermatol,  le  sozoiodol 
zinc,  etc.  Il  y  avait,  entre  autres,  un  cas  assez  grave 
tumeurs  tuberculeuses  volumineuses,  multiples,  obstrua: 
tout  le  larynx.  La  tuberculine  avait  été  employée  ici,  conci 
remmcnt  avec  l'électrolyae,  pendant  plus  d'un  an.  Il  est  di 
cile  de  savoir  si  c'est  le  traitement  local  ou  la  tuberculî 
qui  a,  dans  tous  ces  cas,  le  plus  contribué  à  amener 
guérison.  D'ailleurs,  l'auteur  ajoute  plus  loin  que  ses  ex] 
riences  l'autorisent  à  mettre  en  garde  ses  confrères  con 
l'emploi  de  la  tuberculine  dans  les  cas  graves.  Nous  n'irc 
pas  chercher  l'opinion  d'autres  auteurs  relativement  à 
tuberculine.   La  question  parait,  de  nos  jours,  jugée. 
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.  toutes  les  antres  tuberculoses,  ce  traitement 

plus,  servir  comme  moyen  de  diagnostic,  là  où 
ments  fournis  par  le  laryngoscope  ne  sont  pas 

qui,  d'ailleurs,  est  assez  rare, 
arlerons  que  pour  mémoire  du  traitement  pro- 
''  Bcrgeon,  de  Lyon.  Se  basant  sur  ce  fait,  décou- 
Sernard,  que  lès  gaz  inlroduits  dans  le  rectum 
>rbé3  et  éliminés  par  les  poumons,  le  D'  Ber- 
conisé  le  traitement  de  la  phtisie  par  des 
zeux  qui  sont  un  mélange  d'acide  carbonique  et 
jdrique.  11  a  obtenu,  par  celte  méthode,  quei- 
s  positifs  qui  ont  été  confirmés  par  Dujardin- 
>rdet,  Chantemesse,  Blachcr,  Comil.  Le  D' Slatz, 
obtenu  par  ce  mojrcn  six  résultats  favorables, 
iner  notre  exposé  du  traitement  antiseptique, 

encore  l'emploi  du  para-  et  orlhocblorophénol 
engler,  de  Saint-  Pétersbourg,  a  proposé,  il  y  a 
m.  Cet  auteur  aurait  obtenu  dix  guérisons  sur 

Hedderich,  de  Ueidelbcrg.  a  expérimenté  à  son 
^hloropbénol,  et  voici  comment  il  en  a  décrit 
es  un  laps  de  temps  très  court,  et  ordinairement 
i^xième  application  du  médicament,  tous  les 
îndaient  se  mieu]^  porter;  l'amélioration  portait 
1  disparition  des  douleurs  pendant  la  déglutition 
ments  dans  la  gorge.  La  respiration  devenait 
us  libre.  Objectivement,  on  constatait  que  les 
s  détergeaient  et  tendaient  a  se  cicatriser;  l'in- 
émateuse  diminuait  lentement.  Dans  des  cas 
l'a  constaté  aucune  amélioration.  La  guérison 
été  obtenue  que  dans  deux  cas.  Contrairement  à 
|uî  n'avait  observéaucun  phénomène  concomitant 
le  D' Hedderich  a  dû  suspendre  le  traitement  sur 
i,  chez  lesquels  des  vomissements  survenaient 
t  après  chaque  application  du  médicament.  Les 
tlaignaicnl  encore  do  nausées  toute  la  journée. 


?-' 
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Le  traitement  général  a  été  maintenu  concurremment  avec 
la  médication  locale. 

Le  paramonochlorophénol  est  du  phénol  dont  un  H  a  été 
remplacé  par  un  G;  il  se  comporte  comme  Facide  phénique 
et  se  dissout  difficilement  dans  Teau  et  facilement  dans  la 
glycérine.  Pour  le  larynx,  M.  Hedderich  employait  une  solu- 
tion glycérinée  à  lo  V©-  Les  résultats,  comme  on  le  voit; 
n'ont  pas  été  très  brillants;  néanmoins,  le  moyen  mérite  de 
plus  amples  essais. 

Ajoutons,  enûn,  pour  être  complet,  le  traitement  de  la 
tuberculose  laryngée  par  le  phosphate  de  chaux,  tantôt  en 
solution  qui  a  une  action  analogue  à  celle  de  l'acide  lactique, 
tantôt  sous  forme  pulvérulente.  M.  Schritzler  a  employé  ce 
moyen  sans  grand  résultat. 

B)  Traitement  substitutif  et  chirurgical.  —  Nous  avons 
passé  en  revue  les  principaux  moyens  de  traitement  local  et 
médical  de  la  tuberculose  laryngée.  Nous  avons  vu  que  la 
médication  antiseptique  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Cette 
médication  présente  l'avantage  d'être  bien  supportée  par  là 
majorité  des  malades,  de  ne  causer  ni  douleurs,  ni  souf- 
frances inutiles,  et  de  ne  pas  nécessiter,  en  général,  d'ânes- 
thésie  locale  préalable.  Gomme  les  moyens  plus  radicaux 
dont  nous  allons  parler,  ceux-là  s'adressent  directement  au  mal, 
et  n'ont  pas  en  vue  d'en  poursuivre  tel  ou  tel  symptôme  isolé. 

Cependant,  la  médication  symptomatique  a  été  pendant 
longtemps  en  faveur  et  est  encore  quelque  peu  employée  de 
nos  jours.  Les  symptômes  qu'on  se  propose  ainsi  de  com- 
battre sont  la  toux  et  surtout  la  dysphagie.  La  morphine,  en 
pulvérisation  ou  en  insufflation,  la  belladone  dissoute  avec 
l'extrait  d'opium  dans  l'eau  de  laurier-cerise  (Krishaber),  les 
inhalations  de  vapeurs  d'eau  avec  du  stramonium  et  de  la 
jusquiamc,  le  baume  du  Pérou  et,  enfin,  la  cocaïne  en  attou- 
chements ou  injections  sous -muqueuses  (Heryng),  ont  été 
et  sont  encore  tour  à  tour  employés  pour  combattre  ces, 
symptômes. 
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itefois  que  tous  ces  moyens  doivent  être 

souvent  possible.  D'abord,  l'anesthésie 
par  trop  courte,  et,  ensuite,  on  crée  chez 
ilude  qui  fait  que  les  doses  k  employer 
:  fois  l'effet  voulu  deviennent  de  plus  en 
duît  une  intoxication  cocaïnique  ou  mor- 
>mme  le  fait  justement  remarquer  Moritz 
te  pas  d'inconvénient  chez  des  malades 
srme  de  leur  maladie.  Aussi  est^e  pour 
que  la  médication  narcotique  doit  être 

les  cas  où  l'espoir  est  encore  permis,  il 
aucoup  de  réserve.  Sous  l'influence  d'une 
nique  appropriée,  les  symptômes  dispa- 
53.  S'ils  persistent,  c'est  que  le  procédé 
fficace  et  qu'il  faut  en  employer  un  autre. 
s  avons  vu  des  malades,  qui  souffraient 
rible  ot  d'une  toux  incessante,  accuser  un 
!  aprts  lus  deux  ou  trois  premiers  allou- 
lycérine  phéniquée.   Dans  beaucoup  de 

subjectifs  disparaissaient  dans  une  très 
s  qu'à  l'examen  objectif  le  larynx  ne  prê- 
tés peu  de  modifications.  Quant  aux  nar- 
1  sert  guère  à  la  clinique  du  D'  Moure. 
lonseillé  l'acide  lactique.  Ce  topique,  par 

qu'il  provoque,  par  les  douleurs  qui 
application  et  qui  nécessitent  dans  beau- 
leslhésie  cocaïnique  préalable,  peut  être 
)ccupant  le  milieu  entre  le  traitement 
.  dit  et  le  traitement  chirurgical. 
,  séduit  par  les  résultats  obtenus  par 
s  le  traitement  de  la  carie  fongueuse  et 
ar  l'acide  lactique,  eut  le  premier  l'idée 
ment  à  la  tuberculose  du  larynx. 
ail  relatif  à  ce  sujet  parut  en  i8S5.  Il 
our  badigeonnagcs  une  solution  à  lo  %• 
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puis,  augmentant  progressivement,  il  arrivait  peu  à  peu  à  se 
servir  d'acide  lactique  pur.  Comme  eflet  local,  la  muqueuse 
ainsi  touchée  devenait  pâle;  avec  la  solution  à  80  Vot  il  y  avait 
production  d'une  eschare  blanchâtre,  adhérente.  Le  boursou- 
flement diminuait  bientôt,  Teschai^e  tombait,  le  fond  de 
l'ulcération  bourgeonnait,  en  même  temps  que  les  troubles 
de  la  déglutition  et  de  la  phonation  s'atténuaient.  Enfin,  il 
ne  restait  plus  qu'une  cicatrice  inégale  et  concave.  Krause 
répétait  journellement  les  badigeonnages  jusqu'à  la  formation 
de  l'eschare;  et,  dans  les  parties  non  ulcérées  mais  infiltrées, 
il  faisait  précéder  les  badigeonnages  d'incision;»  niultiples. 
Par  ces  procédés,  il  est  parvenu  à  déterminer  d'une  façon 
très  nette  la  cicatrisation  des  ulcères  tuberculeux. 

Toutefois,  ainsi  que  le  dit  Krause  lui-même,  l'acide  lactique 
ne  doit  pas  être  considéré  comme  le  remède  spécifique  de  la 
tuberculose  laryngée.  Jellinek,  notamment,  a  observé  la  même 
action  de  l'acide  lactique  sur  les  tissus  hypertrophiés  et 
hyperplasiés  de  n'importe  quelle  nature. 

L'année  suivante,  à  la  cinquante-neuvième  Réunion  des  mé- 
decins et  naturalistes  allemands,  Krause  revint  sur  les  effets 
du  traitement  par  Tacide  lactique.  Aucun  ulcère,  disait-il,  ne 
résisterait  à  ce  traitement,  pourvu  que  l'état  général  du 
malade  ne  fût  pas  trop  mauvais  (ce  qui  serait  une  contre-- 
indication  pour  l'emploi  de  l'acide  lactique).  Le  plus  ou 
moins  de  douleurs  et  quelques  accès  de  spasme  de  la  glotle 
ne  sauraient  être  un  obstacle  insurmontable  dans  l'emploi 
d'un  médicament  apte  à  guérir  les  ulcérations  tuberculeuses. 
Toutefois,  en  1887,  Krause  recommanda  le  traitement  mixte 
par  l'iodol  et  l'acide  lactique. 

M.  Heryng,  de  son  côté,  est  partisan  résolu  de  l'emploi  de 
l'acide  lactique,  et,  dans  son  travail  sur  la  tuberculose 
laryngée  et  son  traitement,  il  subdivise,  au  point  de  vue  des 
j'ésultats  obtenus,  ses  malades  en  quatre  groupes.  Dans  le 
premier  qui  comprend  3  cas  d'ulcérations  tuberculeuses  du 
pharynx  compliquées  de  phtisie  pulmonaire  et  laryngée,  la 


■ 


I 


-  17  — 
lier  de  ces  organes  dura  sept  mois,  trois 
:  deuxième  groupe  comprend  4  malades 
i  laryngées  et  dont  la  guérison  s'ét«it 

chez  deux  d'entre  eux,  six  mois  chez  un 
atrième,  la  guérison  persistait  encore  au 
:ation  du  travail  de  M.  Heryng.  Le  Iroi- 
rend  4  malades  atteints  d'ulcérations 
is  aux  cordes  vocales  supérieures  etinfé- 

guérison  :  quinte  mois,  six  mois,  neuf 
[ualrième  groupe,  enfin,  compte  7  ma- 
rme  la  plus  grave  de  la  tuberculose  du 
craté  ri  formes ,  destructives,  phtisie  pul- 
tc.  Durée  de  la  guérison  :  deux  ans  et 
t  demi,  un  an,  un  an,  onze  mois,  un 

acide  lactique  non  seulement  en  attou- 
isi  en  injections  sous-muqueuses,  en 
'..  Il  a  recours  k  ce  moyen  dans  les  ulcé- 
icukires  ou  cratériformes  de  l'épiglotte 
ompagnées  d'une  forte  réaction  ni  d'qn 
n'ont  pas  de  (endance  à  la  guérison  par 
léthodes.  Les  injections  sous-muqueuses 
ces  cas  le  curettage,  qui  est  d'un  emploi 

ions  de  Krausc,  Heryng  et  autres,  l'ém- 
ue s'est  bientôt  généralisé  ;  il  est  devenu 
.ns  d'un  grand  nombre,  le  seul  moyen 
it  de  la  tuberculose  laryngée.  A  le  voir 
e  préférence  et  de  persistance,  on  aurait 
,  en  possession  d'un  remède  spécifique. 
Krause  lui-même  a  tenu  k  préciser 
et,  dans  ces  dernières  années,  quelques 
)  pour  protester  contre  l'emploi  de  ce 
que  Kuttner  limite  son  usage  au  stade 
culose  laryngée,  mais  il  le  trouve  peu 
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)roprié  su  Iraitemenl  de  l'infiltration  simple, 
lètre  pas  assez  profondément  dans  les  tissus  à  l 
lium  intact.  Stoerk  trouve  même  que  l'acide 
ucoup  perdu  de  son  importance.  D'abord, 
ucoup  de  cas  insufllsant  k  détruire  les  tum 
euses  et  ne  peut  être  employé  que  lorsqu'c 
es-ci  par  une  intervention  chirurgicale  quel 
3nd  lieu,  le  traitement  par  l'acide  lactique  déter 
mts  qu'on  n'observe  jamais  avec  le  traitemcn 
l'iodoforme.  Il  est  important,  dit-il,  que,  dans  ch 
Tes  de  traitement,  les  portions  de  la  muqueus 
pharynx,  c'est-à-dire  le  revêtement  muqueui 
filages  aryténoïdes,  etc.,  restent  intactes;  du  n 

surfaces  ont  subi  l'action  de  l'acide  lactique 
)n  devient  tellement  difficiie  et  si  douloure' 
[ade  ne  tarde  pas  k  renoncer  à  toute  nourritun 
:ur  le  plus  expérimenté  ne  peut  empêcher 
lière  ou  d'une  autre,  une  partie  du  liquide 
cher  la  surface  postérieure  de  l'organe  vocal, 
ient  devrait  nous  faire  renoncer  à  l'applicati 
lide  caustique  et  donner  ta  préférence  à  d'auti 
ns  dangereux  ou  moins  énergiques, 
ous  sommes  loin  de  vouloirdéprécierles  résul 

l'acide  lactique.  Mais  il  nous  est  diffîcile  de 
e  des  remarques  de  Sloerli.  Nous  avons  vu,  er 
plication  de  ce  topique  provoque  une  doule 

violente  et  du  spasme  glottique,  qui  rend 
I  souvent  l'anesthésie  préalable  de  ia  région 
K>se  de  cautériser.  Aussi  cet  acide  devient  so 
ible  chei  des  malades  déjà  affaiblis  et  atteint! 
tique.  S'il  s'agissait  de  faire  une  seule  ou  i 
ms!  mais,  pour  être  efficace,  ce  traitement  d 
ué  pendant  des  semaines  et  des  mois,  devenant 
lalade  un  véritable  supplice.  Or,  du  moment 
que  ti'est  pas  un  spécifique  de  la  laryngite  b 
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Hiurrait  obtenir  k  peu  près  les  mâmes 
i  remède,  moins  pénible  k  supporter, 
r  brièvement  ce  qui  a  trait  au  traitement 
ent  dit,  de  la  tuberculose  laryngée.  C'est 
le  premier,  préconisa  ce  traitement  en 
écouverte  de  l'action  locale  de  la  cocaïne 
tion  de  l'emploi  de  cet  anesthésique,  les 
nidt  ne  trouvèrent  que  très  peu  de  par- 
:lques  années  pour  que  son  idée  fit  du 
lui  les  procédés  chirurgicaux  jouissent 
nd  nombre  de  laryngologistes, 
urgical,  tel  que  le  formula  Schmidt,  se 
êrations  suivantes:  incisions  ou  scari- 
curettage  et  trachéotomie.  Nous  nous 
de  cette  dernière  opération,  ainsi  que  de 
ont  été  proposées  k  la  suite  de  celles  de 
arlerons  pour  le  moment  que  des  deux 

larquer  que  ces  opérations  sont  très 
é  l'apptîcatioR  de  la  cocaïne.  Les  dou- 
lent  l'opération  et  celles  qui  la  suivent 
3Up  de  bonne  volonté  et  d'énergie  de  la 
s'y  soumettre.  Aussi  ne  recomrt^ande-^il 
|uer  ce  traitement  k  des  malades  afTaiblIs, 
à  ceux  dont  le  larynx  s'achemine  vers  la 
procédé  provoque  toujours  une  tumé- 
spassagère.  Il  ne  le  conseille  pas  non  plus 
meurs  récidivant  rapidement.  Et.  ce  qui 
raltre  étrange,  il  recommande  ces  pro- 
dans les  cas  ou  une  guérison  est  encore 
M>re  dans  ceux  où  il  ne  s'agit  que  de 
s  dysphagiques. 

i  trois  accidents  consécutifs  à  ces  opéra- 
orceau  de  tumeur  tomba  sur  la  glotte  et 
•pbyxie  du  malade;  dans  un  autre  cas,  il 


int  aoe  hémorragie  que  l'auteur  atl 
t  easerrant  le  cou  du  malade;  enfin 
igil  encore  d'une  héinorragie,  mais 
rut  entre  les  mains  de  l'opérateur, 
irès  Scbmidt,  un  grand  nombre  de 
nand&  qu'étrangers,  sont  venus  loi 
faits  et  les  avantages  du  trailemei 

k  Heryng  que  revient  l'honneur  d'à 
loi  et  d'en  avoir  bien  précisé  les  indi 
:alion3.  11  importe  de  remarquer,  d 
lontre  un  partisan  enthousiaste  de  ce 
Des  scarifications  légères  avec  le  coul 
enent  absolument  à  rien;  elles  doi 
rs  fois  eX  profondément,  ou  bien  il 

grande  incision  et  entretenir  l'écoi 
i  tout  cas,  avant  de  commencer 
leryng  conseille  a  de  tenir  loujours  j 
ttairei  à  la  trachéotomie»,  car,  si  l 
lufQsanles,  le  gonflement  augmente  ti 
ze  minutes),  de  sorte  que  le  temps  pi 

mourir  sufloqué,  avant  que  les  prépi 
it  terminés...  «Après  avoir  fait  plus 
arties  en  voie  de  dégénérescence  tub 
à  un  badigeonnage  à  l'acide  lactiqu 
i  arrêtée,..»  «On  ne  doit  pas  se  lai 
ion  inflammatoire  ou  rexaspératioi 
parfois  quelques  jours  ;  il  ne  faut  pi 
révenir  les  malades  de  la  possibilité 
entanée...  n  u  Le  traitement  est  cont 
s  sans  volonté,  alTaiblis,  déprimés,  « 
int  de  lu  fièvre  L't  peu  de  résistance, 
(uses,  impatientes,  chez  ceux  qui  son 
^  et  quand  il  est  à  craindre  que  leurs 
tère  ne  leur  permettent  pas  de  su 
ment...  M  «Le  traitement   chirurgie 
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t  semaines,  avec  la  plus  t;rnnde  persévë- 

citer  les  passages  les  plus  saillants  de  la 
:  Heryng  relative  aux  incisions.  Nous  avons 
les  aveux  de  l'auteur  lui-même  concernant 
it  les  dangers  mêmes  de  la  méthode.  Nous 
3  loin.  Passons  maintenant  an  curetlage. 
ndiqué  «  aussi  bien  dans  les  ulcérations 
ue  dans  les  inriltralions  tuberculeuses  en 
nent;  il  l'est  aussi  dans  la  combinaison  de 

meilleurs  résultats  sont  obtenus  dans  les 
rophiques  de  la  paroi  postérieure  et  de  la 
artilages  aryténoldes.  Ils  sont  également 
ns  les  ulcérations  et  les  infiltrations  des 
lérieures,  qui  se  présentent  sous  la  forint' 
lémisphérique.  Le  cureltage  a  été  cncoïc 
cas  de  granulations,  k  la  face  supérieure 
inférieures,  dans  le  ventricule  de  Mor^ 
ords.  Mais  il  est  difficile  k  faire  sur  l'épi- 

la  trop  grande  flexibilité  de  cet  organe,  n 
icalrisation  dans  le  traitement  par  le  curet- 
;  mois,  sept  mois,  neuf  mois,  quatre  mois, 
nois,  trois  mois,  c'est-à-dire  que  pour  7  cas, 
de  la  guérison  a  été  de  sept  mois, 
ause  communiqua  les  résultats  suivants 
aide  du  cureltage.  Sur  71  cas  traités  par  ce 
'ourni  une  guérison  complète  ou  du  moins 
1res  nette;  16  sont  actuellement  guéris  et 
de  récidive;  la  sont  encore  en  traitement 
mais  non  des  suites  de  leur  tuberculose 
re  des  récidives  est  de  i5. 
tant  pas,  ajoute-t-il,  renoncer  à  un  Iroile- 
al;  l'acide  lactique  se  serait  montré  parti- 
ble. 

fait  remarquer,  de  son  côté,  que,  lorsque 
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diagnostic  est  précoce,  les  incisions,  les  st 
rettage  et  les  attouchements  avec  l'acide  la 
tion  très  marquée,  mais  on  doit  tenir  com] 
»les  et  de  l'état  général.  Pour  sa  part,  il  ce 
menthol  en  attouchement  local. 
Dans  un  rapport  présenté  en  1893  k  la  Soci^ 
-yngologie,  M.  Casiex  croit  que  le  traitemt 
la  tuberculose  du  larynx  ne  pourra  être  curs 
lésion  est  primitive  et  exclusive  au  larynx  ei 
!me  temps  assez  circonscrite  pour  que  l'o] 
«  complète.  Du  moment  que  ces  condilioi 
disées,  le  traitement  aura  un  caractère  pallie 
Voici  de  quelle  manière  il  pose  les  indicatioi 
licadons  du  traitement  chirurgical. 

I.  larynx  seul  atteint  : 

a)  Si  la  lésion  est  circonscrite  sous  forme 
tnme  les  pseudo-polypes  décrits  par  Avellis, 
pince  coupante  suffit,  h  la  condition  de  touc 
Ivano-cautère  le  lieji  d'implantation  de  la  (ui 

b)  Les  lésions  sont-elles  plus  étendues,  en 
u  de  recourir  au  curettage,  à  moins  que  1 
rties  (épiglotte,  aryténoïdes)  n'impose  la  p 

II.  Larynx  et  poumons  alleints  simullanémc 
Le  curettage  est  ici  le  moyen  préférable;  il 
sites,  rend  moins  douloureuses  les  ulcérât 
te  en  partie  le  larynx  des  microbes  variés 
Les  contre-indications  sont  tirées  de  l'état 
néral  du  malade. 

Lennox-Browne  trouve  inutiles  les  piqûres  \ 
tissus  infiltrés,  recommandées  par  MM.  Sel 
:h  ;  ces  ponctions,  loin  de  soulager,  occasio 
I  ulcérations  lorsque  la  force  de  résistance  < 
ninuée.  Les  infiltrations  peuvent,  au  contrai 
'  l'emploi  du  menthol,  de  l'iodol,  etc.,  carell 
jours  iiiie  preuve  d'une  périchondrilc  ou  ch< 
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ge,  M.  Lenaox-Biowne  l'emploie  dans  les 
snlever  les  hyperplasies,  même  lorsque  ces 
lent  sous  la  forme  d'un  néoplasme  pédi- 
ies  substances  nécrosées,  quand  l'ulcéra- 
ur  réunir  plusieurs  points  ulcérés  en  une 
le  ces  points  sont  disséminés  et  multiples. 
VI.  Gouguenheim  qui  s'est  montré  le  par- 
du  traitement  chirurgical  de  la  tubercu- 
opérations  qu'il  pratique  de  préférence 
omie  et  le  curettage.  La  première  consista 
.e  la  région  aryténoïdienne  h  l'aide  d'un 
-pièce;  l'opération  est  suivie  d'un  panse- 
amphré.  Cette  opération  a  surtout  pour 
ysphagie.  Le  curettage  est  employé  dans 
la  partie  postérieure  du  larynx.  U  serait 
imédiat  de  la  .voix.  La  curette  peut  égale- 
!  partout  où  l'emploi  de  l'emporte-ptèce 

l'auteur  a  pratiqué  58  aryténcfldectomies 
lats  (sur  ce  nombre  58,  il  y  avait  1 1  ma- 
isultation  et  retournant  ensuite  cbez  eux)  : 
iméliorations  notables,  dont  cinq  ayant 
lée.  Sur  37  pachydermiques  {dont  i3  am- 
ie curettage,  il  y  a  eu  retour  complet  de 
des,  et  amélioration  notable  chez  10. 

opérés  présentaient  des  lésions  pulmo- 
a\  d'entre  eux  qui  sont  morts  ont  été 
igrès  de  leur  affection  pulmonaire. 

présenté  en  1894  k  la  Société  belge  de 
ologie,  M.  Capart  repousse  les  incisions 
e  résultats  et  auxquelles  il  faut  revenir 
ombreuses  et  profondes  qu'eUea  soient. 
■  se  sert  volontiers  de  la  curette,  surtout 

des  cordes  vocales  vraies  ou  fausses  et 
.  de  la  paroi  postérieure  du  pharv'nx;  il 
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uivre  le  curetlage  d'un  attoucliement  avec  I 
pur;  mais  le  moyen  par  excellence,  héroïq 
elui  qui  a  été  proposé  successÎYcmcnt  pa 
ig,  Gouguenheim,  c'est-à-dire  le  curetlage  rad 
03  doubles  curettes  de  ces  auteurs.  «  L'împr 
ur,  qui  m'est  restée  de  nombreuses  opérati 
ne  faut  pas  trop  larder  ni  craindre  d'agir 
rgie.  Ne  reculez  pas  devant  l'enlèvement  de  v( 
lents  de  l'épiglotte  ou  dos  replis  nrj-épiglotlic 
ï  d'un  des  deux  aryténoïdcs,  Fiiilea  le  plus  p 
eule  séance;  plus  énergiquement  vous  agirez 
aurez  de  réaction  consécutive.  Le  sou  la  g 
idiat;  la  déglutition  est  parfaite;  les  douleui 
et  la  respiration  se  fait  beaucoup  mieux.  Un  j 
iptique,  soit  à  l'acide  lactique,  soit  à  la  pyocti 

ï  l'opération Ne  recourez  à  ce  moyen  que 

Ht  de  l'énergie  et  du  sang-froid,  car  tiouj  devi 
s  incidents  gai  imposent  le  calme  :  hémorra^ 
lante,  pénétration  dans  les  voies  aériennes  de 
iplèlement  détachés  qui  peuvent  produire  de 
pasmes  violents...  Dans  les  œdèmes  chrimiqi 
narqués  de  l'cpiglotte  et  des  arvlénoïdes,  n'h 
nger  à  différentes  reprises  un  cautère  bien  t 
irofondément,  jusqu'à  la  sensation  d'une  rés 
a  bien  un  peu  de  dysphagie  pendant  qiielq 
l'amélioration  consécutive  vous  surprendra, 
dixième  Congrès  international  de  médecine,  M 
un  fait  de  cicatrisation  complue  d'une  ulcéra 
se  de  la  région  aryténoïdienne  du  laniix,  ol 
iretlage  énergique  suivi  de  badigeonnage  à  1 
.  Le  malade  ne  présentait  pas  de  lésions  pi 
■ciablcs,  mais  le  microscope  avait  révélé  la  nal 
se  des  fragments  enlevés  du  larynx.  Ce  cas  él 
it  favorable,  en  raison  de  l'intégrilé  pulmc 
lai  général,  de  l'énergie  du  malade  et  de  la 
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e  trouva  de  quitter  complètement  ses  occu- 
mmetlro  k  un  traitement  général  approprié, 
«pOB  complet  en  pleine  campagne, 
nombre  d'autres  malades  atteints  de  tuher- 
Luc  n'obtint  que  des  résultats  incomplets, 
a  coïncidence  de  lésions  pulmonaires  avan- 
luvais  état  général,  ou  encore  d'un  manque 
je  la  part  du  malade. 
Je  Luc  est  que  le  traitement  chirurgical  de 
:yngée,  visant  k  un  résultat  radical,  ne  doit 
!  indistinctement  à  tous  les  sigels  porteurs 
jryngée.  mais  réservé  à  certains  cas  par- 
rablet.  Chez  les  autres,  le  traitement  ne  sau- 

iatif.  (A  suivre.) 

>ÉNÉKALE  ET  ANALYSES 

;he    et    phabynx.    buccal 


lyé  divers  autres  topiques,  l'auteur  se  trouva 
mages  de  perchlorurc  de  fer,  chez  une  jeune 
(  ans,  qui  présenlait  du  leptothrix  en  abon- 
lygdales,  le  pharynx,  le  naso-pliarynx  et  la 
;.  Uu  à  deux  badigeonnâmes  suffirent  pour 
is  implantées  sur  les  muqueuses  lisses.  Les 
racine  au  fond  des  oryptes  amygdaliennes, 
u  plus.  (Ai'ch.  internat,  de  Innjngol.,  etc., 
octobre  1896.)  Dr  Bbindel. 

Ez    ET    phary:«x    nasal 


illelte  de  six  ans,  qui  se  p1ai<rn3it  de  l'impos- 
T  par  la  narine  droite  et  d'un  ('piphora  pei- 
càté. 
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En  examinant  le  nez  de  la  malade,  on  trouve  la  fossi 
gauche  absolument  normale,  tandis  qne  dans  la  droite 
immédiatement  en  arrière  du  vestibule,  un  cul-de-s 
(ruant  complètement  la  narine  et  qui,  exploré  avec  U 
fournit  la  sensation  d'une  membrane  résistante. 

La  rhinoscopie  postérieure  ne  révèle  rien  de  partiel 

On  perfore  la  membrane,  en  pratiquant  une  incision 
de  son  diamètre  antéro-poslérieur,  après  quoi  la  fossi 
devient  complètement  libre.  La  membrane,  qui  avait 
un  demi-centimètre  d'épaisseur,  était  constituée  par  < 
fibreux. 

Le  traitement  consécutif  consista  en  lamponnemen 
tiques  tous  les  deux  jours,  avec  de  la  f^ze  iodoformé 
éviter  l'adossement  des  lèvres  de  la  plaie.  Au  sixième 
tampon  fut  remplacé  par  un  tube  de  tlrainat^e  long  de 
mètre  et  que  la  fillette  supportait  Irôs  bien.  Le  dixième 
tube  fut  enlevé,  et  la  respiration  s'elTectue  depuis  lo 
des  conditions  absolument  normales. 

Quant  à  l'épiphora,  il  disparut  pendant  les  premiei 
qui  ont  suivi  t'opération,  pour  réapparaître  quelques  joi 
tard.  C'est  que,  probablement,  l'ouverture  nasale  dt 
lacrymal  était  située  juste  au  point  d'implantation  de  I; 
brane.  De  cette  manière,  on  a  une  explicalion  du  larmi 
ayant  précédé  l'opt^ralion,  de  sa  disparition  immédic 
après  et  de  sa  réapparition  ultérieure  due  probablemen 
sténose  cicatricielle  de  l'ouverture  nasale  du  canal. 

Comme  dans  les  antécédents  de  la  malade  on  ne  di 
rien  qui  piit  expliquer  cette  imperméabilité  du  nez  et 
mère  affirmait  l'avoir  toujours  vue  respirer  par  une  seu 
nasale,  il  devient  très  probable  que  l'afTection  en  questi 
de  nature  congénitale.  {Anal,  del  Circula  Med.  Ai-g 
n"  3,  1896.)  D'  Jankelevi 


Après  avoir  dit  un  mot  des  l'elations  qui  existent  ei 
affections  suppuratives  du  nez  et  les  dermatoses  de  la 
siutoutile  la  lèvre  supérieure,  l'auleur  rapporte  trois  c 


rendaat  au  nez  sa  perméabilité  à  l'air,  il  a  amë- 
enl,  sinon  guéri,  ses  malades  d'une  couperose  qu'ils 
i  sur  les  joues  et  les  ailes  du  nez.  Il  infère  de  ces 
l'que  la  gène  circulatoire  est  pour  beaucoup  dans 
a  de  cette  dermatose.  (Ai'ch.  internat,  de  laryn- 
°  5,  1896.)         ^ D' A.  B. 

r  la  na-ture  «t  l'étlolocle  d«  la  rhinite  eatarrhale 

irfio  tuUa  natuni  e  itill'  eliologia  delin  rinile  calamile 
r  les  D"  C-  Ferhi  el  A.  Bretsciineider, 

conclusions  générales  de  ce  travail  : 
'yza  simple  n'est  pas  une  maladie  parasitaii'e. 
lup  de  cas  de  coryza  sont  dus  à  l'action  irritante 
subit  la  muqueuse  nasale  de  la  part  de  nombreux 
iques,  chimiques  ou  mécaniques.  Ces  agenis  pénè- 
la  cavilé  nasale  venant  lantét  du  dehors  (trauma- 
pes,  coryzas  des  ouvriers  en  produits  chimiques), 
ledans  (ingedlion  d'iodure  de  potassium,  coryzas 
nt  les  maladies  infectieuses,  surtout  celles  à  exan- 

efroidissemenls  proprement  dits  sont  dus  à  un 
i-moteur,  tropliique  et  fonctionnel  de  la  muqueuse 
it  donc  une  afîection  de  nature  purement  ner- 
serait  due  non  à  l'action  du  froid  comme  tel, 
changements  brusques  de  lempérature.  L'afCec- 
lit  sentir  plus  particulièremenl,  lorsque  l'atmo- 
:hai^ée  d'humidité,  puisque,  dans  ces  conditions, 
es  changements  de  température  deviennent  très 

Te  de  foin  apparaît  chez  des  gens  chez  qui  l'inner- 
lique  de  la  muqueuse  nasale  est  altérée  d'une  fa^on 
Elle  serait  due  à  une  altèr^ition  fonctionnelle  per- 
tout  le  système  nerveux,  que  cette  allération  soit 
ou  acquise.  Elle  serait  produite,  non  par  des  agents 
ulgaires,  mécaniques  ou  chimiques,  mais  par  voie 
;i  suite  d'une  excitation  de  la  sensibilité  générale 
:  spécifiques.  {Ai-chiv.  îtal.  di  oloL,  rinol.,  etc., 

D' jANKELEVirCH. 


la  répétées  cbes  un  sujet  portenr  de 
lés  M  mnqueax,  par  le  U'  Remii;. 

'  rapporte  i\  la  Société  médicale  de 
loire  d'un  malade  de  cinquante-deux  t 
e  tare  hérédiluire  ou  personnelle,  mais 
i  profond  d'anémie  par  épislaxis  répé 
lentes  lorsque  le  malade  est  couché,  a 
urnée. 

le  porte  sur  les  joues,  le  nez,  la  lèvre  s 
le  petiles  ditalations  vasculairas,  vé 
Mêmes  foyers  tétangieclasiques  à  la  fai 
1  la  joue,  sur  ta  lan^rue  et  sur  le  voile  ( 
lu,  en  face  de  ces  constatations  à  H( 
t  pas  irrationnel  de  supposer  que,  sui 
s  les  fosses  nasales,  il  n'existe  de  par£ 
emble  le  prouver,  à  son  avis,  c'est  que 
a  eu  aucun  effet  sur  les  épistaxis,  tam 
de  priser  une  poudre  de  tannin,  d'at 
•  être  débarrassé  de  son  affection.  (Ga 
novembre  1896.)  [ 


LARYNX    ET   TRACHÉE 

énètratlon  de  csrpB  étran^eri  dai 
irdB  (Stitl'  iitgiftio  rfi  001711  etranieri  m 
le  D'  G.  FEnnEiti. 

ration  de  corps  étran^rs  dans  le  laryn] 
inée  par  les  causes  suivantes  : 
nce  de  dents  :  le  bol  alimentaire  suL 
iflîsante  et  consene  une  forme  irrégu 
la  forme  anjuée  du  voile  du  palais  et 
■r  dans  le  lai^nx. 

lution  de  la  sensibilité  du  pharynx 
e  d'attention  de  la  part  du  vieillard  pei 
I  bol  alimentaire  dans  le  larynx  sans  c 
live;  c'est  que  la  tnux  qui,  chez  les  in 
mmédiatement  dans  ces  cas  et  sert  tai 
ranimer,  tantôt  â  attirer  l'atlenlion  ^ 
plus  souvent  cbez  le  vieillard. 


e  le  cas  d'un  vieillard  de  soixante  et  o 
ent  après  un  repas,  fut  pris  de  douleurs 
lit  dans  la  réipon  du  larynx.  La  déglu- 

impossible,  le  maille  suffoquait.  Au 
consista  un  gonflement  énorme  de  l'ary- 
ry-épiglol tique  droits.  Il  s'agissait  d'un 
!  donna  lieu  à  une  cedaine  quantité  de 
n  pratique  de  nouveau  l'examen  laryn- 
itate  dans  le  point  où,  la  veille,  fut  prati- 
itit  corps  étranger.  On  extrait  ce  dernier 
xi;  c'était  un  morceau  de  bois  macéré, 
tomes  dont  le  malade  se  plaignait  ne 
ntreprend  l'exploration  du  pharynx  avec 
>  et  on  acquiert  la  certitude  que  le  corps 
dit  n'est  pas  encore  extrait;  il  siégeait 
iharynx  et  semblait  avoir  pénétré  dans  la 
en  opère  l'exlraclion.  Il  s'agissait  d'u,ne  .  t 

ngueur  de  37  millimètres,  complètement 
[ueuse  de  l'aryténoMe  droit  et  du  repli 
ipondant. 

lans  les  cas  de  corps  étrangers  du  larynx, 
ice  toutes  les  foi^j  que  l'exlraclîon  par  les 
itre  faite  sans  giand  dommage  pour  les 
mtraire,  c'est  à  la  laryngo-fissure  qu'on 
liéolomie  sera  nécessaire  quand  le  corps 
dans  la  portion  inférieure  du  larynx; 
erture  de  la  Iracliée,  on  introduira  au 

pince  à  branches  servant  de  dilalaleurs 
al  de  Macartney.  {Anhiv.  ital.  di  otol., 

'■)  D'  JA^KELEV1TCI<. 


}uarante-six  ans,  pi^senlait  une  ulcém- 
s  gauche  qui  existait  depuis  six  mois.  Lo 
ions  était  atteint,et  dans  les  crachats  on 
nbre  de  bacilles  de  Koch.  M.  Permewan 
nents  locaux  à  l'ocide  lactique  ((>o''/u)  et 
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intérieur  et  des  inhalations  de  ( 
,  l'ulcération  était  complëlemen 
laryngiens  avaient  disparu, 
it  intéressant  en  ce  que  l'afTecti 
,  susceptible  d'une  amélioration 
être  considérée  comme  une  { 
éd.  Institut,  in  iMncet,  aS  nov 
Tr 


■clEeamenteflbreaxdDCondait 

'étactrolyM  {Behanàlung  bendes 
ehoygan»  mittelU  Electrolytej,  pai 

ire  disparaître  en  quatre  séanc 
à  dix  jours,  une  siricture  libr 

longue  de  3  à  4  millimètres,  ri 
ente,  laissant  passer  à  peine  i 
nploya  la  méthode  bipolaire,  se 
4  à  5  mA.  pendant  cinq  mini 
r  millimétrés  de  hauteur  et  6  i 
ersistent  depuis  un  an  et  dei 
rétrécir  de  nouveau.  L'otite  pi 
avant,  guérit  rapidement  après 
;.  {Berl.  klin.  Wochem.,  n"  34 


!uvent-ils  être  considérés  corn 
et  capables  de  jouir  des  droit 
utres  citoyens  ?   Les    législatif 

pas  d'accord  sur  ce  point.  C 
naissance  inexacte  de  la  vie  ps 
tuelles  des  sourds-muets.   La 

peu  de  compte  des  données 
mt  les  sourds-muets  et  des  i 
>n  est  arrivé  ces  derniers  ten 
ique  et  rationnelle  de  ces  indi 
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iux  catégories  <Ie  sourds- muets  que  la  loi  ne  dis- 
ungue  pas  assez  :  ceux  chez  lesquels  la  surdi-muUlé  n'est 
qu'un  sympldme  d'une  déchéance  psychique  et  intellectuelle 
générale  (crélinisme,  idiotie,  imbécillité,  etc.),  et  ceux  qui,  à 
part  cette  affection,  jouissent  de  toutes  les  autres  facultés.  En 
jouissent-ils  au  même  degré  que  les  individus  nonnau.t  ?  Les 
recherches  auxquelles  l'auteur  s'est  livré  à  la  suite  de  lant 
d'autres  expérimentateurs  tendent  à  prouver  que  la  diiïérence, 
si  elle  existe,  est  tellement  minime  qu'on  peut  très  bien  n'en 
tenir  aucun  compte.  Ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours  des 
individus,  présentant  un  développement  intellectuel  et  moral 
inrérieur  à  la  moyenne,  jouir  de  tous  les  droits  civils  et  autres, 
pour  cetteseule  raison  qu'iisont  leurs  organes  des  sens  intacts? 
Les  recherches  de  l'auteur  ont  porté  sur  la  sensibilité  à  la 
douleur,  la  sensibilité  générale,  le  champ  visuel,  le  dévelop- 
pement intellectuel  et  les  caractères  anthropologiques  d'individus 
alteints  de  surdi-mutilé.  Les  mêmes  recherches  ont  été  faites 
parallèlement  sur  des  individus  normaux,  pensionnaires  d'un 
orphelinat,  élèves  d'un  couvent,  etc.,  et  dans  chaque  série  de 
recherches  les  résultats  trouvés  chez  les  premiers  ont  été  sen- 
siblement égaux  à  ceux  trouvés  chez  des  sujets  normaux.  On 
pouvait  s'attendre  à  ce  qu'il  y  eût  eu  une  difTéreitce  entre  le? 
individus  à  surdi-mutité  acquise  et  ceux  chez  lesquels  l'affec- 
tion pouvait  être  considérée  comme  congénitale.  Eb  bien!  la 
différence  était  nulle  à  ce  point  de  vue,  comme  au  point  de  vue 
du  plus  ou  moins  d'instruction  et  d'éducation  reçue  par  les 
individus  en  expérience. 

Du  moment  donc  que  tes  sourds-muets  apparaissent  à  tous 
les  points  de  vue  semblables  à  des  sujets  normaux,  une  modi- 
fication générale  de  la  législation  s'impose  :  il  faut  abolir  le 
principe  général  qui  atténue  la  responsabilité  du  sourd-muet 
en  matière  criminelle  et  le  prive  de  ses  droits  civils.  Oo  peut 
vérifier,  dans  chaque  cas  particulier,  la  capacité  d'un  sourd- 
muet  par  l'intermédiaire  d'un  expert  ou  d'un  simple  interprète 
u  éducateur;  dans  d'autres  cas,  le  sourd-muet  pourra  fournir 
li-même  des  preuves  irrécusables  de  l'intégrité  de  sa  sphère 
tsychique  et  intellectuelle.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  on  se 
rotive  en  présence  d'un  véritable  arrêt  de  développement  qu'on 
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sera  autorisé  à  prendre  des  mesures  restreigaai 
d'action  du  sourd-muet.  Mais,  répétons-le,  surdî-mi 
de  développement  ne  sont  pas  synonymes.  {Arc! 
olol.,  rinol.  e  laiHngoL,  n"  i,  1896.)         Qr  j^nk 


Ii«  traitement  de  certaines  aStoctlonsda  nés  < 
tes  par  le  gas  oxygAne  IThe  traatntent  of  diseasea  0 
cai'  wilhoxygen  gai},  par  le  D'  Stckeb. 

Voici  d'abord  la  manière  dont  le  traitement  doit  i 
le  gaz  est  contenu  dans  un  sac  en  mackintosh  placi 
planches  qui  le  compriment,  comme  cela  se  I 
lumière  oxhy<lrique.  Le  sac  se  termine  par  un  tubi 
embout  nasal  ou  auriculaire.  Deux  robinets,  de 
grand  servante  remplir  te  sac,  l'autre  plus  petit  ay 
de  r%ler  le  courant,  sont  placés  sur  le  sac.  Le  g 
pur  ou  mélanf^é  d'air  siérilisé.  Lorsqu'il  s'a(;it,  f 
d'un  nez,  on  introduit  l'embout  nasal  dans  une  des 
mettant  dans  l'antre  un  tampon  d'ouate.  Le  malad< 
la  bouche,  les  l'obinets  sont  mis  en  position,  et  1 
commence.  L'oxygène  doit  être  introduit  dans 
dans  roreille  pend^int  trois  à  six  heures  par  jour, 
il  est  préférable  de  n'avoir  recours  qu'à  des  séai 
heure  de  durcie  au  plus;  les  intervalles  entre  d 
doivent  être  assez  lonjrs.  En  n'observant  pas  ces 
on  provoque  des  maux  de  tète  assez  violents.  Ce 
ment  accessoire,  l'auteur  a  recours  à  des  injei 
chaude,  répétées  au  moins  deux,  fois  par  jour. 

L'auteur  a  soumis  à  ce  traitement  un  cas  d'o 
riqtie,  un  autre  cas  d'ozène  cbloretique  et  deux 
moyenne  suppurée.  Dans  tous  les  cas,  l'amélioi 
rapide,  tant  au  point  de  vue  de  la  sécrétion,  qui  1 
à  diminuer  et  même  à  disparaître,  qu'au  point  < 
fonction  (amélioration  notable  de  l'ouïe). 

L'auteur  se  propose  de  publier  sous  peu  les  réi 
traitement  appliqué  aux  empyèmcs  des  sinus.  (Neu 
Journ.,  39  août  1896.) 
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JAHEELEVITCH 
lite  et  fin). 

IV 
son  exacte  et  complète  de  laclion 
du  Irailemeat  chirurgical  et  du 
ns  en  ce  qui  concerne  les  procédés 
T,  il  faudrait  mettre  en  présence 
;  de  guérisons,  d'améliorations, 
chacune  de  ces  méthodes,  mais 
érison  et  de  l'amélioration  dans 
gravité  des  récidives,  etc.  Ce  n'est 
as  que,  dans  chaque  cas,  il  y  eût 
:  de  l'état  général  du  malade,  de 
dents  héréditaires  et  personnels, 
9  conditions  générales  d'hygiène 
3  avancé  de  l'affection  laryngée. 
es  méthodes  pourrait  opposer  k 
ésultats  obtenus  dans  des  condi- 
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points  identiques.  Il  est  évidi 
-es  d'avoir  une  statistique  au 
I  en  sommes  réduits  à  compi 
its,  des  cas  ayant  évolué  dan 
ssemblables.  Notre  appréciati 
faussée,  et  un  jugement  di 
iré. 

ne  pas  dans  la  comparais( 
lous  irons  chercher  des  argu 
e  l'autre  de  ces  méthodes,  ' 
ci  il  ne  ressorte  pas  que  le  ti 
beaucoup  supérieur  au  Irai 
cette  supériorité  serait  démo 
rer  cette  conclusion  que,  dès 
lalade  atteint  de  tuberculose 
oir  recours  au  traitement 
's  fournis  par  le  traitement  pi 
nous  encourager  dans  beau 
•vention  opératoire  qui,  nou 
s  pénible  et  très  dangereuse 
à  la  glycérine  phéniquce,  no 
Lie  beaucoup  d'autres  auteur: 
i  par  le  traitement  cliirurgit 
jtes  ses  variétés  à  la  tuberc 
tion  aiguë  ou  chronique,  ulc< 
lire  de  la  paroi  postérieure, 
it  jusque  dans  la  trachée;  e 
>ns  jamais  hésité  à  commem 
qui,  il  faut  le  dire,  a  rarem 
n'est  pas  que  nous  soyons  en 
ment  chirurgical.  Au  contrai 
lisposé  à  intervenir  cliii'urgi 
est  pas  toujours  pi-éscntée. 
peut-être  affaire  à  des  malade 
X)nditions  générales  et  pulmoj 


J 
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alades  faisaient  partie  du  con- 
ues  ;  ils  étaient,  avons-nous  dit, 
pu  se  trouver  dans  ce  nombre 
I  devaient  pas  être  bien  nom- 

i  un  jeune  douanier,  atteint  de 
dont  la  respiration  est  quelque- 
partisan  absolu  du  traitement 
que  nous  aurions  dû  lui  faire 
i  facilitant  ainsi  la  respiration, 
la  guérison  de  sa  tuberculose, 
question  est  loin  d'être  résolue, 
t  cette  guérison  délinitive,  plus 
B  l'influence  de  la  trachéotomie 
s  d'état  de  continuer  sa  profe&- 
dt  quel  est  le  sort  des  malades 
>us  contentons  actuellement  de 
ycérine  phéniquée,  ce  qui  rend 
irtable,  et,  qui  saiti>  lui  procu- 
in  durable.  Mais  nous  ne  nous 
héotomie  qu'i«  extremis,  quand 
ihyxie. 

i  moment,  en  traitement  une 
)  ans,  qui  s'était  présentée  !c 
une  infdtralion  papiUaire  de  la 
e  nature  bacillaire,  avec  tumé- 
lite  et  aphonie  très  prononcée, 
mt  par  la  glycérine  phéniquée 
:,  il  ne  reste  plus  actuellement 
la  région  inter-arylénoïdienne, 
ocale  droite  a  disparu,  la  voix 
maie.  Le  curettagc  nous  aurait 
3nt  donné  les  mêmes  résultats, 
iles  aurions-nous  causées  à  la 
«s  nerveuse  ! 


ans  aux  i 
Bs  deux  procédés,  il  ps 
grand  nombre  de  parti 
incisions  provoquent  si 
»up  de  cas,  elles  ne  fon 
)ù  elles  n'ont  pas  d'elTt 
très  peu  de  résultats, 
u' elle  s  soient.  Aussi  est 
donné.  Il  n'en  est  pBs 
it  plus  haut  ce  que  noi 
ions  les  inconvénients  i 
vu  que  presque  tous  le 
éthode,  trouvent  utile  d< 
ou  est  diiBcilement  appi 
Dlis,  impatients,  chez  le: 
I  commode  à  appliquer  i 
pouvant  pas  suivre  légu 
:  dans  de  mauvaises  c( 
e,  assez  long,  puisque,  i 
dant  six  à  huit  semain 

inconvénients  im média 
éviennent  de  la  possib 
d'une  réaction  inflamn 
ouleurs  qui  dure  pa 
llle  même  de  tenir  tou 
ires  à  la  trachéotomie, 
nt  quelquefois  ahondai 
ns  les  voies  aériennes  d 
!S.  Nous  avons  vu,  en  etV 
Tagie  foudroyante  et  un 
t  d'un  morceau  de  tui 
ention  sur  la  possibilité 
it-il,  survient  souvent 
guc  durée.  Luc  a  dil.  dt 
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.  Caslex  parle  encore  de  la  possi- 

iitif  de  la  glotte  ou  mieux  d'une 

lotîtes  ies  parties  peu  serrées  du 
nx.  M.  Lermoyez  (thèse  d'Hélary) 
uivi  d'une  accélération  rapide  et 
ubnonaire  jusqu'alors  torpide. 

de  cette  méthode  sont  graves  et 
oit  l'eflicacité,  on  peut  dire,  avec 
;  traitement  médical,  bien  manié, 
ts.  C'est  donc,  nous  le  répétons, 
il  faut  commencer  et  ne  tenter  les 

opératoire  qu'à  la  dernière  extré- 
moyens  ont  absolument  échoué  ou 

formelle  d'opérer,  ainsi  que  nous 


58  cependant  pourraient  servir  de 
itement  médical  et  le  traitement 
d'être  décrit  :  ce  sont  la  galvano- 
Gouguenheim  repousse  absolu- 
>Tai  que  la  première  n'est  le  plus 
la  seconde  d'une  lenteur  désespé- 
parfailement  supportées  par  tous 
d'infiltration  persistante  des  ary- 
sphagie,  la  galvanocaustîe,  com- 
dical,  peut  donner  quelques  bons 
:tuellement  un  malade,  qui  s'est 
ion  énorme  des  deux  aryténoldes 
pénibles.  Quelques  points  de  gal- 
yténoïdes,  les  attouchements  à  la 
I  pointes  de  feu  à  l'extérieur  ont 
igement  notable  qui  lui  a  permis 
guéri,  au  moins  amélioré. 
le  s'est  montrée  1res  efficace  dans 


s  d'inlill ration,  mâme  très  prononcée,  de 
aires,  de  l'épiglotte  et  de  la  paroi  postériei 
nteuF  de  son  action  est  largement  com] 
âge  que  les  malades,  même  les  plus 
ament  qui  se  présentent  k  la  pollcliniqu' 
ivec  une  facilité  surprenante.  Un  autre  g 
^lectrolyse,  c'est  qu'elle  ne  crée  pas,  com 
s  méthodes  opératoires,  de  surface  ulcér 
git,  au  contraire,  d'une  façon  très  favorab 
is  qui  cou>Tent  les  surfaces  infiltrées  soi 
nt  (Scheinmann). 

Caport,  lui  aussi,  conseille  d'avoir  recot 
istie  dans  les  œdèmes  clironiques  encore 
^piglotle  ou  des  ar)~ténoïdes.  Il  choisit  d 
re  efnié,  qu'il  enfonce  très  profondéme 
lion  d'une  résistance.  Il  emploie  égalcnn 
emps  réiectrolyse.  «  Je  ne  connais  pas,  dit 
n  de  combattre  les  œdèmes  rebelles  ou  b 
qui  persistent  après  les  extractions  plus 
des  supportent  très  bien  des  séances  de  i 
;,  avec  des  intensités  de  ao  à  3o  milliam 
us  voyons  donc  que  la  galvanocauslic  a 
trolyse  présentent  très  peu  d'inconvénient 
action  consécutive,  application  indolore. 
is,  tes  deux  procédés  sont  parfailemeo 
dans  les  inriUralions  cl  œdèmes  clironi 
i  trouvent  leur  principale  indication.  Ils 
inconvénient  remplacer  les  incisions  el 
ndes  de  Scbmidt  et  Heryng  qui,  elles,  st 
^nsives. 

YI 

trachéotomie,  comme  moyen  curolif  dans 
gée,  fut  proposée,  en  1886,  par  M.  Schmic 
i  de  celle  opération  consislait  dans  le 


se  comporte  vis-à-vis  des  courants 
dilTérente  de  celle  que  nous  Irou- 
D'abord,  le  passage  de  l'air  se  fait 

violence  même;  il  renferme  des 
t  des  microorganismes  qui,  sans 
ercenl  une  irritation  sur  un  larynx 
liermique,  irritation  mécanique, 
s.  Autant  d'influences  contribuant 
latoîre  du  larjnx  et  neutralisant 

I  qu'il  soit.  Il  importe  donc,  pour 
eflicace,  de  procurer  au  larjnx  un 
ossible,  de  le  soustraire  à  l'action 
ie  contenter  de  faire  à  cet  égard 
i  au  malade  est  chose  inutile  le 
lilTicultés  qu'on  a  à  imposer  au\ 
]ue  réclament  certaines  affections 
ir  recours  à  un  autre  moyen  indé 
une  autre  voie  au  passage  de  l'air, 
tchéotomie.  M.  Schmidt  a  vu.  k  la 
.uméfaclion  disparaître  très  rapide- 
mmobiles  reprendre  leurs  mouve* 
nande  de  continuer  le  traitement 
la  trachéotomie.  Il  cite,  à  l'appui 

a  opérés  dans  l'espace  de  six  ans 
aient  encore  asscn  bien  plusieurs 

II  pose  les  indications  suivantes 

,  l'opération  doit  être  exéculée  tou- 

gravement  atteint,  alors  que  les 
Iq^èrement,  il  faut  opérer,  sans 

du  larvnx  à  marche  rapide,  on 
dre  l'apparition  de  la  dyspnée; 
I  est  fournie  par  la  dysphagic  ;  la 
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trachéotomie  devrait  être  pratiquée  alors  qu'il  r 
que  des  douleurs  relativement  légères. 

Après  la  publication  de  Schmidt,  les  opinions  d 
des  laryngologistes  furent  divisées;  alors  que  les  i 
l'exemple  etla  conduite  de  M.  Schmidt,  pratiquaier 
lomie  comme  moyen  curalif  de  la  tuberculo» 
d'autres  ne  voyaient  dans  celte  opération  qu'une 
laquelle  il  ne  fallait  avoir  recours  que  dans  les  d 
quand  la  sténose  avait  fait  de  tels  progrès  que  te  i 
menacé  d'asphyxie. 

Des  résultats  ont  été  publiés,  prouvant  égalem 
contre  l'efHcacité  et  les  avantages  de  la  trachéott 

C'est  ainsi  que  Lennox-Browne ,  Kidd,  Hav 
Koch,  Tîetze,  Massei  et  tant  d'autres,  sans  repo 
façon  absolue  la  trachéotomie,  ne  la  trouvent  in 
dans  les  cas  d'asphyxie,  et  encore  lorsque  les  tési 
naircs  n'étaient  pas  trop  avancées. 

En  revanche,  Chiari  {Er/ahrangen  aas  dem 
Hais-  und  Nasenkrankheiten,  1887),  a  opéré,  pour 
résultant  d'une  périchondrite  laryngée,  2  malai 
en  même  temps  de  tuberculose  pulmonaire  av 
cavernes  :  la  trachéotomie  a  procuré  dans  les  d 
grand  soulagement;  un  des  malades  vivait  enooi 
demi  après  l'opération. 

Hoffmann,  de  son  côté,  sans  attendre  de  la  ti 
une  guérison  définitive,  n'en  admet  pas  moins  1 
avoir  une  inQuence  très  favorable  sur  les  malades 

Hunter  Mackenzie  est  encore  du  même  avis. 

Krause  trouve  qu'après  la  trachéotomie  les  lési 
naires  ont  peu  de  tendance  à  s'étendre  :  elles  p 
contraire,  une  marche  très  lente,  l'état  général  s'a 
symptômes  laryngés  s'atténuent. 

Griinwald  a  publié,  dans  M&nehener  Medizi 
chenschrift  (n°  ao,  1889)  deux  cas  de  trachéotomi 
sur  des  malades  atteints  de  périchondrite  suppur 
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une  voie  à  l'écoulemenl  facile  du 
très  bons  résultats, 
nisé  un  malade  atteint  de  luber- 
Se  de  tuberculose  pulmonaire  ;  sous 
y  avait  une  tuméfaction  empêchant 
cédant  pas  k  l'acide  lactique.  A  la 
la  tuméfaction  disparut,  les  ulcé- 
n  même  temps  que  les  symptômes 
Lt   et    les  bacilles  diminuaient  de 

trachéotomie  n'agit  pas  seulement 

mais  comme  moyen  curatif,  et  cela 

irable. 

•/„  de  cas  de  tuberculose  laryngée, 

3  terminaison  fatale,  ont  été  sauvés 

idis  que   i3  */°  seulement  ont  été 

interae. 

autrefois  que  l'indication  vitale  de 

rd  changé  d'avis  et  admis  les  quatre 

î  de  l'amélioration,  voire  même  de 
laryngée  ; 

ffrances,  alors  même  que  les  circons- 
:  de  compter  sur  une  prolongation 

maire  simultanée  ne  constitue  pas 

lés  par  la  trachéotomie  sont  nuls, 
n'en  premier  lieu  la  trachéotomie 
lumons  par  le  processus  tuberculeux 

les  poumons  ne  sont  pas  encore 
)nt  qu'à  un  degré  insigniliant. 
le  trachéotomie  sur  une  malade  in 
r  la  plupart  des  méHecins.  Les  ulcé- 

résisté  pendant  plus  de  deux  ans  h 
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ou  une  guérison  est 
l  justifier  la  vulgari- 

as  exemple  d'incon- 
ainsi  que  beaucoup 
ntestables  d'ailleurs, 
jues  d'irritation  due 
quea  de  nécrose  des 
diniculté  qu'éprou- 
loux  des  sécrétioDs 

onairc,  trouvant  une 
nt  dans  les  bronches 
ler  h  l'extension  de 

tncore  adjoindre  les 
Scheinmann,  n'ad- 
trachéotomie  qu'une 
blie,  à  la  condition, 
1  trop  atteints, 
it  cette  dernière  ma- 
ie cas  d'un  douanier, 
ue  et  auquel  la  gly- 
rand  soulagement, 
aan te- neuvième  Réu- 
imands,  que,  depuis 
de  lactique  et  de  la 
>  de  cas,  sans  être 
i  qu'il  n'opère  plus 
:]u'on  peut,  avec  un 
Itats  qu'avec  l'acide 
]uer  la  trachéotomie 

Tculose  laryngée,  on 
ttirpatioD  du  larynx. 


dernière  on  pourrait  dire  que  le  rem* 
lal  ;  quant  à  la  première,  le  nombre  de 
quée  est  par  trop  insuflisani,  de  sorte 

de  se  prononcer  au   point  de  xae 
ix,  qui  n'admet  la  laryngotomie  que  lo 
[>ar  voies  ordinaires  ne  réussissent  pa 
li  vantes  : 
ir  aborder  la  face  antérieure  de  l'épigl 

laryngotomie  sous-hyoïdienne  de  Malg 
ir  arriver  sur  les  parties  sus-glottiqu 

laryngotomie  sus-thyroïdienne  de  Fol 
ir  agir  sur  la  région  glottique  :  thyrot 

ou  tbyrotomie  transversale  (jk  la  rigue 

latérale) ; 

ir  atteindre  les  parties  sous-glotliques 
oïdienne  transversale. 

VU 

sommes  arrivé  au  terme  de  notre  ex 
de  la  tuberculose  laryngée.  A  quelqi 
)us  ne  rejetons  d'une  façon  absolu 
de  traitement  dont  nous  venons  de  p 
iver  son  indication,  suivant  la  marche 
é,  suivant  quelquefois  les  circonstanc 
us,  c'est  à  tort  qu'on  a  voulu  tracer 
m  entre  le  traitement  médical  et  le  trait 

traitement  de  la  tuberculose  pulmcHi 
>ur,  selon  les  circonstances,  médical  01 
jon  d'une  récidive  n'est  pas  une  preuve 
ment.  Nous  avons  vu  que,  quel  que  s 
,  elle  est  le  plus  souvent  inévitabl 
e  remarque  M.  Masséi,  la  cause  n'en  e 
nployés,  mais  à  la  maladie  elle-même 

plus  ou  moins  durable,  et  ceci  enco 


I 
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raitement.  L'état  des 
i  conditions  hygiéni- 
facteurs  qui  peuvent 
-adical  et  assurer,  au 
\  plus  pallialirs.  Nous 
lication,  l'organisme 
,  ses  droits,  et  trîom- 
ir  une  attention  toute 

'ons  vu  qu'on  peut 
s  plus  doux.  Il  Taut 
lire  par  te  traitement 
meoicai,  dont  la  Dase  est  formée  par  la  médication  antisep- 
tique. Nous  employons,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la 
glycérine-phéniquée  au  '/,„,  '/i.  '/»•  suivant  les  cas.  Ce 
moyen  agit  ii  là  fois  comme  antiseptique  et  comme  résolutif. 
Il  possède,  en  outre,  une  action  analgésique  qui  te  rend  très 
précieux  dans  les  cas  de  dysphagie.  Nous  faisons  les  attou- 
chements deux  fois  par  semaine,  rarement  plus  souvent. 
Sous  l'influence  de  ce  moyen,  les  ulcérations  se  détergent,  se 
V^  cicatrisent,  les  infiltrations  diminuent,  et  souvent  les  excrois* 
sances  papillaires  disparaissent.  Dans  les  cas  moyens,  on 
peut  obtenir  une  grande  amélioration,  touchant  à  la  gué- 
rison,  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois.  Dans  les  cas  d'ulcé- 
rations, nous  faisons  suivre  ces  attouchements  d'une  insullla- 
lion  de  poudre  d'iodoforme  mentholée  et  cocaïnée,  dont  voici 
la  formule  : 

Menthol i     gramme. 

Acide  borique 5  — 

iJT                   Chlorhydrate  de  morphine..     5o  ceoligramines. 
Chlorhydrate  de  cocsïne....     Qo        — 
lodoforme 5    graromes. 

Cette  poudre  possède  une  odeur  plutôt  agréable.  Dans  les 
}  d'inlUtratioD  persistante,  ne  cédant  pas  à  la  glycérine 
'éniquée,    on   peut  avoir    recours   à  l'acide  lactique,   au 


II 
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B  et  à  l'acide  phéniquc.  Nous  nous 
le  la  formule  suivante  : 

reine 5  grammes. 

COo  à  t  gramme. 

5o  grammes. 


i  faisons  des  attouchemenls  du  larynx 

au  ViB-  *<"  'Uo  <".!  au  '/lo- 

une  simple  laryngite  calarrhale,  elle 

rer  sous  l'influence  de  ce  traitement. 

m't  le  larynx  et  l'effet  produit  par  ces 

i  suspendre  ou  même  les  supprimer, 

iqueusc. 

1  lésion  alioutir  k  une  alTcction  tubcr- 

des  cordes  vocales,  sous  forme  de 
;ité.  Il  s'agit  alors  d'une  véritable 
>an3  ce  cas,  il  ne  faut  pas  hésiter, 
e  larynx  à  la  cocaïne,  on  frotte  éner- 

ou  le  bourgeon  avec  un  tampon 
e  solution  de  glycérine  phénîquée 
!au  '/s- 

i  a  été  donné  d'observer  à  la  clinique 
ijuelquefois  le  trait  d'union  entra  la 
tarrhale,  et  la  deuxième  phase  de  la 

faut  distinguer  deux  formes  :  d'abord 
érethique,  et  la  forme  lente.  Dans  la 
la  glycérine  phéniquée  qu'avec  pré- 

aibles)  ou  on  n'en  usera  pas  du  tout. 

tement  anttphlogistique  et  révulsif: 

e  feu  sur  les  côtés  du  larynx,  inhala- 

ntiseptiques  el  calmantes,  au  besoin 

repos  absolu  de  l'organe. 

ente  de  la  deuxième  période  que  la 
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irine  phéniquée  trouvera  surtout  son  emploi, 
ns,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  de  trois 
,a,  au  '/l'Bu  '/)-  Nous  n'appliquons  pas  iadis 
une  de  ces  solutions  à  tous  les  malades.  Non 
in  autant  que  possible,  en  surveillant  avec  la  p 
tion  l'effet  produit  par  l'appUcalion  précéé 
r  s'il  faut  continuer  l'emploi  de  la  même  » 
ilacer  par  une  autre,  plus  forte  ou  plus  fait 
lurs  mieux  commencer  par  la  solution  au  '/, 
ndonner  si  la  réaction  qu'elle  produit  est  ti 
nous  devons  dire  que,  dans  la  plupart  des  ci 
au  Vit  donne  do  très  bons  résultats.  Les  atto 
nt  sous  le  miroir  laryngoscopîque  et  sont  sui 
d'une  insufflation  de  poudre  d'iodoforme,  < 
s  donné  la  formule  pins  haut.  Le  traitemenl 

presque  tous  les  cas  deux  fois  par  semaine 
souvent.  Il  est  utile  de  recommander  aux  c 
auer  chez  eux  les  pulvérisations  antiseptiques 
rsque  le  malade  est  arrivé  h  la  troisième  p 
Kturra  plus  attendre  ^and'chose  des  attouc! 
jTcérine  phéniquée.  Elle  ne  ferait,  au  contraire 
ynx.  On  se  bornera  surtout  à  un  traitemer 
que,  consistant  à  calmer  les  douleurs.  Dans 
;rira  des  pulvérisations  avec  : 

Ihlorbydrale  de  morphine oCao  à  (>■'( 

chlorhydrate  de  cocaïne o>'3o  à  i  gi 

Lcide  phéoique i  à  3  ^ramn 

Lntipïrine 4  grammes. 

!llycérine  pure )  . .      . 

i:au  de  menthe )  ^*     ^°  grammes. 

i^au 3oo  à  4oo  gran 

icn  des  attouchements  faits  cinq  minutes  avai 

un  pinceau  imbibé  d'une  solution  morj 
inée: 

Chlorhydrate  de  morphine.  .    o*'28  i  o*'5o. 
!^hlor hydrate  de  cocaïne .  . .    0*^50  à  i  oa  2  gram 
ilyccrino  pure 3o  grammes. 
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remplacer  l'acide  phénique  par  l'iodo- 
aëmes  doses. 

las  ici  des  autres  modes  de  traitement, 
rsé  la  valeur  plus  haut.  Le  traitement 
dier,  ne  sera  indiqué  que  lorsque  les 
nous  d'exposer  auront  échoué.  Nous 
l  les  procédés  que  nous  repoussions  et 
lions  k  la  rigueur.  C'est  dans  la  fonne 
période  que  le  traitement  chirurgical 
t  une  application  utile.  Et  c'est  préci- 
ne  que  la  glycérine  phéniquée  nous  a 
âsultats. 

ns  une  fois  de  plus  que  nous  ne  consi- 
[lycérine  phéniquée  comme  un  moyen 
culose  laryngée.  Elle  ne  l'est  ni  plus  ni 
lique  ou  t'iodoforme.  Mais  nous  avons 
t,  puisqu'elle  a  donné,  k  la  Clinique 
Faculté  de  Bordeaux,  où  nous  l'avons 
t  où  nous  l'avons  appliquée  nous-méme, 
rtes,  ne  dépendent  pas  d'un  simple 
sont  tout  à  fait  comparables  à  ceux  du 
prôné 'durant  ces  dernières  années,  et 
I  effet,  mais  plus  difficile  a  préparer  et 
lycérine  phéniquée. 
niques  faits  qui  viennent  à  l'appui  de  ce 


o"  s...,  trente- neuf  ans,  se  présente  à  1.i 
le  i3  août  iSg6,  pour  aphonie,  douleuis 
en  laryogoacopique.  on  constate  l'exislence 
e:  infiltration  des  replis  ary-épigtoltlques, 
ss  el  de  l'arylënoîde  gauche.  Les  premiers 
il  y  a  trois  ans  ;  la  dysphagie  existe  depuis 
lonsBe  et  crache.  Après  un  mois  de  traite- 
phéniquée,  elle  resle  deux  mois  sans 
Lorsqu'elle  s'est  présentée  de  nouveau,  au 
,  elle  avait  une  poussée  de  tuberculose  aigné 
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irynx:  infiltration  miliaire  de  toutes  les  par( 
des  curdes  rocalea.  La  dysphagie  et  l'aphon 
ées.  On  recommence  le  traitement  au  moyei 
iquée  au  ',',  ;  les  attouchements  sont  taila  rég 
par  semaine  et  sont  Euivis  chaque  fois  d'un 
re  d'iodororme  meittbolée.  Actuellement,  la  ii 
ne;  mais  la  dysphagie  a  disparu.  L'arylcnc 
'iculaire  gauches  sont  encore  uu  peu  infillréeE 
es,  â  part  quelques  légères  ulcérations,  sont  ( 
lalade  tousse  toujours,  donc  amélioration  de 

s.  n.  — M"|*  D...,  trente-six  ans,  en  trait» 
U  1893,  présentait  au  début  des  inliltrations  d 
ns  des  cordes.  Aphonie,  [ihénoménes  de  stéi 
sous- glottique.  Très  peu  de  lésions  puin 
ste.  Traitement  à  la  glycâcino  phoniaifée,  c 

«^aHie^£?B> 

le  5  mars  189(1.  NuwÇïTvons'reïSTa'malac 
uérison  se  maintiéw.  Le  larynx  présente  Q 
lal.  Il  n'existe  quiun  peOECrS^'iBSft  c 
de  tousse  un  pei^^iais  en  génùral  l'état  H 
aisnnt.  \. ./  .  — <^oo —  ^ 

s.  ni.  —  M.  F...,  tronle-a^TmiBi  VasktTf^eur, 
nenccment  du  mois  de  novembre  dernier.  A 
ipique  on  constata  une  cordiîe  inférieure  gi 
îblenient  bacillaire. Maisc' est  encore  l'état  catai 
lier  attouchement  au  chlorure  de  zinc  au  '/^ 
suivante,  on  constate  que  l'érosion  de  la  corde 
ru,  mais  la  corde  elle-méiiie  est  rouge,  luiiiéf 
se.  Attouchement  énergique  à  la  glycérine  p 
;  cocaïnisntiun  préalable.  On  revoit  le  malade 
,  la  tuméfaction  en  masse  de  la  corde  gauche  a  < 
à  se  localiser  en  un  seul  point  ;  on  constate,  e 
corde  vocale  gauche,  une  petite  fongositê  qi 
er  à  deux  ou  trois  nouveaux  attouchements,  l 
le  parait  hun,  il  prétend  ne  jamais  tousser. 

s.  IV.  —  M.  0...,  trente-un  ans,  ptinti-e.  Le 
lo  18  juin  it^jG,  avec  une  laryngite  bacilla 
rhale.  Il  est  aphone  depuis  un  an,  tousse  t 
d'un  an.  Pas  d'antécédents  hé]'édit;iires  a 
tuberculose.  On  prescrit  des  pulvérisations 


i  la  consultation  que  deux  fois  seulement, 
'est  borné  à  lui  Caire  une  insufOation  de 

tousse  et  crache  beaucou[i,  comme  aupa- 
très  bon  étal;  il  n'existe  qu'une  petite 
légère  de  la  corde  vocale  droite.  On  se 

r  de  continuer  les  mêmes  pulvérisations, 
l'acide  borique  par  la  résorclne. 

comme  exemple  de  ce  qu'on  peut  obtenir 

7ni  surprise  au  début  et  avec  un  traite- 

t^t-huit  ans,  se  présente  pour  la  première 
téralion  de  la  corde  vocale  gauche;  état 
er-aryténoTdienne.  Du  iS  avril  au  ao  mai, 
la  glycérine  phéniquée,  au  '/i*  d'abord, 
1  Vf  La  malade  commençait  i  aller  très 
ire  s'est  considérablement  nettoyée.  On 
X.  Nous  avons  revu  la  malade  il  y  a  un  moia 
re  modification  de  la  voix,  elle  peut  être 
tement  guérie.  Il  existe  une  légère  rougeur 
épaisBÏasement  de  la  région  postérieure, 
x-neuf  ans,  lithographe.  Laryngite  bacil- 
ale.  Premier  attouchement  à  la  glycérine 
i8g5.  Le  5  août,  la  rougeur  des  cordes 
lis  autres  attouchements  avec  la  solution 
gnéri. 

-neuf  ans,  employé  de  commerce.  Laryn* 
n  des  bandes  ventriculaires  et  des  deux 
lUX  deux  cordes  vocales.  Etat  général  très 
its  à  la  glycérine  phéniquée  tantôt  au  '/ii 
jnts  précédés  une  fois  d'un  raclage  des 
sale  gauche,  contribuent  au  moins  à  reu- 
ortable.  Le  traitement  a  été  continué  du 
e  décembre.  A  cette  époque,  l'état  géné- 
,  et  il  se  produit  en  même  temps  une 
inr  le  larynx  et  les  amygdales.  Le  malade 
riode.  On  se  voit  obligé  d'abandonner  le 
phéniquée. 

Jtiplier  nos  exemples.  Il  ressort  de 
;  que  chaque  fois  que  les  lésions  pul- 


l'étaient  pas  trop  avancées  et  que  1 
itait  satisfaisant,  le  trail«ment  à  li 
mait  de  très  bons  résultats. 

uns  rapporter  maintenant  deux  ob 
e  ce  soit  la  trachéotomie  qui  ait 
le  part  à  la  guérison  de  la  tubercul 
■  —  L.  G...,  cinquanle-trois  ans,  est  ai 
tpîtat  Saint-André,  en  état  d'aspliyxit 
e  d'urgeDce.  Le  malade  était  aphone  d 
SoulTert  de  douleurs  dï8|)liagique9,  I 
ryngoscopique,  ou  constate  une  par 
rte  que  l'espace  sous-glottique  échapp 
upposa  qu'il  s'agissait  d'une  paralysie 
Dn  pratiquant  l'iaspeclion  par  la  pli 
pace  80u»-glottique,  la  région  posté 
I  fongositës.  Le  tubage  entrepria  aprè: 
résultai;  on  est  obligé  de  laisser  la 
enco  du  tubage,  le  bourgeonnement  < 
érable.  Ablation  opératoire  d'une  par 
istologique  d'une  fongoailé  retirée  du 
.  le  D''  Bi'indel,  au  Laboratoire  d'anatt 
ié.  Il  a  décelé  la  prénence  de  tissu  nette 
)  géante!  assez  nombreuse*  et  ba^Uet 
■■B  coupes  ont  été  présentées  â  la  Soc 
gie  de  Bordeaux. 

ence  à  faire  des  attouchements  à  la  gly 
lucbeuient  est  suivi  d'un  spasme  qui  d 
de  curettage.  Le  malade  garde  la  can 
I  supprime  ensuite  la  canule  et  l'on  a 
trachéale.  On  continue  le  traitement  i 
dant  si.v  â  huit  mois  encore. 
le  est  revu  le  lo  décembre  iSijC.  Il 
oit  très  bien  les  cicalricea  trachéales 
la  antérieures.  Poumons  toujours  sair 
—  Mil"  B...,  seize  ans.  Lupus  de  l'épii 
e  la  région  inter-aritônoïdienne.  Pi'en 
le  phéniquée  au  '/,„  Tait  le  30  juillet 
llel,  attouchement  au  ■/<■ 
illel,  attouchement  au    '/;■ 
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lEIoucheinent  au  '/i-  ^^  jour-lâ,  on  coaBtate  uDe 
able,  les  bourgeons  ont  dis))aru  sur  la  base  de  la 
lie  sur  ré|>ig:latte  et  lea  replis. 
uvel  altoucheneiit  avec  la  aalutiOD  aa  ■/,.  Depuis 
tTient  très  irrégulièrement.  Au  mois  d'octobre  elle 
sténose  larynfiée  qui  nécessite  la  trachéotomie. 
6  t'élat  da  larynx  devient  rapide.  Quelques  mois 
:  a  accouché  à  la  clinique  obstétricale  de  l'hApital 
1  est  sortie  dt  Tbôpital  Sdint-Andfd  en  assex  bon 
Ile  a  été  perdue  de  vue. 

cité  plus  haut  le  cas  d'un  douanier  atteint 
ous-glotlique   avec    sténose   laryngée.   Noua 

les  attouchements  à  la  glycérine  phéniquéc 

un  soulagement,  quoique  passager, 
ours,  le  malade  se  présente  à  la  consultation, 

pouvait  plus  respirer  du  tout.  On  l'engage  à 
tal  pour  subir  la  trachéotomie,  dont  on  lui 
e  la  nécessité.  Le  malade  s'en  va,  disant  qu'il 
te  lendemain  on  apprend  qu'il  est  mort  d'hé- 
lieures  après  son  entrée  à  l'iidpilal.  Nous  citons 
aire  voir  les  dangers  auxquels  on  s'expose  dans 

Le  malade  aurait  pu  tout  aussi  bien  mourir 
oucheoicnt  ou  dans  le  cours  même  de  la  tra- 
)lus  grande  prudence  est  donc  recommandée, 
3uve  en  présence  d'une  sténose  laryngée.  Il 
chaque  fois  avec  soin  de  l'état  du  larynx  et 
le  traitement  qu'après  s'être  bien  rendu  compte 
ns  survenues  dans  l'état  de  l'organe  atteint. 
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!HE     ET     PHARYNX      BUCCAL 

élloma  de  l'amygdale  et  du  pilier  posté- 
larTneotomie  latérale  (A  case  of  epithelioma 
ift  jMMteriùr  jn/ior  remofcU  by  la/eral  jihatijago- 

lomme  de  cint|uante-qiiatre  ans,  a  été  admis, 
,  k  l'Inrirmerie  royalu  pour  tioe  alTection 
dale.  Il  était  toujours  bien  porlant;  mais,  six 
<a  entrée  à  l'hâpitat,  il  a  commencé  à  souffrir 
la  gorge,  qui  augmentèrent  rapidement.  Au 
s  n'étaient  pas  très  vives,  mais  pendant  la 
levenaient  d'une  violence  exfréme;  il  y  avait 
lorrhëe  si  intense  que  la  salive  s'accumulait 
que  le  malade  bavait  constamment.  I^  voix 
et  seulement  autant  que  l'émission  des  sons 
r  la  douleur  occasionnée  par  les  mouvements 
arynx  et  de  la  bouche.  L'examen  du  pharynx 
sur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  et  occu- 
gauche.  Sa  surface  était  très  îrrégulière, 
mt  indurée  et  parsemée  de  petits  foyers 
u  premier  abord,  la  tumeur  paraissait  âtre 
île;  mais,  après  un  examen  plus  altenlif,  on 
avait  envahi  la  partie  antérieure  du  pilier 
ndait  vers  la  base  de  la  langue.  Le  pilier 


r 
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antérieur  éUit  libre,  le  larynx  normal,  f 
ganglionaaire.  Les  organes  thoraciques  el 
préiientaient  rien  de  particulier.  Une  pet: 
néoplasie,  ayant  été  enlevée,  fut  soumise  à 
scopique  qui  montra  qu'il  s'est  a^i  d'un  ép 
On  pratiqua  une  pharyn^tomie  latérale  ai 
le  maxillaire  inférieur  a  été  réséqué  au  ni< 
du  cdté  gauche.  La  guêrison  a  été  rapide,  i 
l'opération,  on  ne  voyait  encore  aucune 
(Glasgow  palhol.  and  clioical  Society,  tu  La 


NEZ    ET   PBARTNX   TIASA 

Bztractloa  d'an  corps  Atr^nger  da  nez 

body  froni  no»e^,  psr  le  D'  Rlckesbach. 

L'observation  concerne  une  malade  qi 
sécrétion  nasale  abondante  et  des  épistaiis 
Elle  était  fa;b1e  et  nerveuse  et  soiilTrait  dej 
lie  douleurs,  tanlAt  aiguës,  tantôt  sourdes 
droit  de  la  tête.  Depuis  quelques  années  elle 
de  douleurs  dans  la  région  du  cœur  dont  les 
en  effet  irréguliers  et  intermillenls.  La  sé( 
sente  un  caractère  muco-purulent  et  une 
Depuis  quelques  mois  elle  éprouve  une  cert 
toute  la  moitié  droite  du  corps. 

A  TesameD,  on  constate  l'existence  d'un 
pbique.  Par  l'eiiiploi  de  l'anse  et  de  média 
survint  une  certaine  amélioration,  mats  l'i 
hémorragies  persistèrent.  Dans  le  but  df 
possible  de  la  persistance  de  ces  symptAme« 
sonde  qu'on  laisse  glisser  le  long  du  ph 
nasale;  dans  le  tiers  postérieur  du  canal  o 
trucUon.  Une  autre  sonde  recourbée  à  an; 
introduite  par  le  pharynx  et  on  retrouve 
Une  sonde  très  pointue  s'enfoDce  dans  u 
l'impression  d'un  os  nécrosé.  L'auteur  pral 
trois  incisions  dans  cette  niasse  qui  était  a 
de  la  fosse  nasale,  tout  à  fait  au-dessous  i 
A  l'aide  de  l'anse  on- extrait  une  grosse  nu 
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1  d'une  pince  à  ^iffe.  La  mat^e  priii- 
lar  un   pépin  de  raisin  encroûté  de 
naïade  se  rappelle,  en  effet,  avoir  in- 

nez  il  y  a  vingt-neuf  ans. 
iprès  l'opération,  tous  les  symptômes 

devenu  régulier,  les  douleurs  névral- 
a  sécrétion  purulente  et  l'odeur  félide 
ite  du  corps  a  repris  sa  force  normale, 
îiiieiw,  août  1896.)  TniVAS. 

oro-kératite  d*origlne  nasale  ,'Intoi-no 
v-cheratiU  d'origine  nasal'-},  par  le  D'  A. 

IX  cas  d'atTeclions  graves  de  )b  cornée, 
ait  inconleslable.  Chez  chacune  des 
les  lésions  oculaires  étaient  toujours 
on  nasale  créant  un  obstacle  à  la  libre 
ie  leurs  renseignemenls,  ainsi  que  de 
s  troubles  oculaires  suivaient  stricle- 
:tion  nasale,  c'est-à-dire  qu'ils  étaient 
rée  quand  l'obstruction  nasale  était 
;  ils  devenaient,  au  contraire,  très  gra- 
une  ulcération  ou  une  perforation  de 
de  l'iris  quand  l'obstruction  du  nez 
ma  n  en  te. 

par  ie  traitement  viennent  confirmer 
l'observation  clinique.  Tant  qu'on  se 
ion  oculaire,  sans  s'occuper  de  la  lésion 
nuls;  en  procédant  de  cette  manière, 
ipécher  seulement  l'exlension  et  l'ag- 
laire.  Mais,  du  moment  qu'on  a  entre- 
ffection  nasale,  la  lésion  oculaire,  ou 
ru  toute  seule,  avec  une  rapidité  éton- 
le  était  provoquée  dans  chacun  de  ces 
!  dégénérescence  myxomateuse  de  la 
1  par  des  polypes  nombreux,  volumi- 
I  la  plus  grave  et  la  plus  avancée  cor- 
cas  à  la  fosse  nasale  la  plus  atteinte. 


FI  entre  l'alTection  n 
e,  quel  peut  en  être  le  mécani 
nfeclion  secondaire  de  la  corné< 
z,  comme  cela  arrive  dans  l'oz^ 

dégérescence  myxomateuse  d 
d'origine  microbienne.  Mais  c 
)lhè5e  d'une  infection  microbit 
lacrymales  constatées  dans  les 
:liniqne  et  l'évolution  si  caracté 
née  dans  les  deux  cas.  L'ophtali 
nesthésie  évidente  de  la  cornée 
nctive  bulbaire  due  probablemi 
vale  qui,  par  son  aspect,  ressen 

passive  d'origine  neuro-para 
:  d'une  inflammation  ordinaire 
ntait  pas  non  plus  les  caractè 

:  il  évoluait  avec  une  desquai 
ënudation  du  parenchyme  corr 
par  nécrose  lente  et  progressive 
la  membrane,  mais  tout  cela  s 
ion  phagocytique,  sans  hypopyt 
lacrymatioD  ni  photophobie, 
n'était  donc  pas  un  ulcère  d'ori 
e  considère  plutôt  comme  une  n 


i 


lure  neuro-paralytique,  et  il  ci  i 

cas  en  présence   d'une  névrit  j 

Tiités  périphériques  des  subdivi^  ; 
a  trijumeau,  s'était  élendue  d'à 

ion  de  Casser  et  de  là  au  gan{  | 

es,  [Archiv.  ital.  di  otol.,  Hno  i 

■  affisctloiiB  obstrnctivM  de  la 

;»  of  Ihe  natal  cnvily),  par  le  Dr  .  [ 

\  alTections  sont  :  la  rhinite  ai  ! 

trophique,  les  déviations  de  la  ! 

liions  adénoïdes  du  naso-phar  ' 

is  la  rbinile  ait;uë,  il  y  a  tur  I 

e  s'élendant  par  continuité  d(  | 
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lie,  au  pharyax,  au  larynx,  à  la  trompe  d'Eus- 
lle  moyeDoe.  Les  sinus  sont  également  prie 
e  cas,  soit  par  propagalion  de  l'inflammation  a 
ces  cavités,  soit  par  obstruction  de  leurs  oHlices 
e  par  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  nasale. 
!  ces  dernières  complications  en  faisant  passer 
a  chaude  par  l'orifice  naturel  du  sinus  el  en 
sangsues  à  la  racine  du  nez.  Il  traile  de  la 
complications  auriculaires  :  sangsues  à  l'apo- 
i^jections  chaudes  dans  le  conduit  auditif. 
te  chronique  hypertrophique  où  la  respiration 
ment  buccale,  l'air  froid  chaîné  de  vapeurs  et 
voque  également  des  complications  pharyngées, 
tchiques.  Du  côté  de  l'oreille,  on  constate  une 
ou  moins  considérable  de  la  membrane  du 
km  due,  soit  à  un  état  catarrhal  de  la  trompe, 
tction  d'air  dans  cette  dernière.  A  côté  de  ces 
a  divers  troubles  nerveux,  névralgies  oculaires, 
thme,  etc. 

lont  on  se  sert  pour  réduire  les  hypertrophies 
nasale  sont  :  l'acide  chromique,  l'acide  acétique 
ihloracétique,  le  gaivanocautère,  l'anse  chaude, 

de  la  cloison  consliluent  la  cause  la  plus  fré- 
ruclion  nasale.  Le  si^e  le  plus  habituel  des 
loison  se  trouve  au  point  de  jonction  du  cartilage 
[;  l'apophyse  palatine  maxillaire  du  supérieur, 
t'est  que  partielle,  tous  les  cornets  sont  byper- 
seulement  du  calé  où  siège  l'obstruction,  mais 
)posé.  Si  l'obstruction  est  complète  d'un  seul 
e  la  membrane  située  en  arrière  de  la  déviation 
,  pâle  et  exsangue;  du  côté  opposé,  si  l'obs- 
â  de  quelque  durée  on  a  une  hypertrophie 
i,  de  même  que  l'obstruction  qui  en  est  la 
loins  directe,  créent  les  mêmes  conditions  au 
rhinite  hypertrophique  essentielle.  Quand 
tellement  complète  que  la  cloison  arrive  au 
I  des  cornets,  on  peut  alors  observer  tous  les 


e  la  Tiëvre  de  tbin.  Cette  i 
s  l'auteur,  uoe  cause  assez 
eut  ne  peut  être  que  chiri 
oode, 

e  s'occupe  que  des  néoplasn 
ime,  myxome  et  polypes 
re.  Le  premier  symptôme  pi 
<t  une  irrilation  intense  de  1 
aie  avec  une  sécrétion  aqi 
iction  elle-même  commenç 
eure  et  accompagnée  souve 
laires  graves.  En  augmentai 
e  une  déformation  de  la  clo 
>rat  s'observe  dans  beaucou 
tjablit  assez  fréquemment, 
actérise  le  fibrome,  c'est  la  i 
>roduit  en  augmentant  de 
lenl  consiste  dans  l'ablatioi 
l'on  connaît. 

tions  adénoïdes,  si  fréquer 
entre  autres  par  l'altéralion 
présentent  des  complicati 
moyenne  chronique;  otite 
)  faciès  adénoidien.  Ajoulon; 
ions  dues  à  une  respiratioi 
le  tableau  presque  complet  j 
les  disparaissent,  d'ailleurs 
[Pittsburg  med.  Review,  n 


LAEYNX      ET      TRAC 


asseen  ■«vue  tes  conditions 
dans  un  grand  nombre  d'i 
e  d'elles  les  facteurs  pou 
Iconque  des  voies  respii-atoli 
luslrie  dans  laquelle  l'ouvi 


mi  nécessaire,  pour  que  ralteclion 
référence  à  tel  autra.  Les  ouvriei's 
Dumis  à  la  constipation  avec  conges- 
art  d'autres  organes  ;  ceux  également 
ie  sédentaire  (cordonniers,  etc.),  au 
ingemenls  brusques  de  température, 
1  seul  système  ou  groupe  d'organes, 
li  présentent  un  organisme  afiàiblî, 
nuée,  auront  plus  de  chances  de  voir 
de  leurs  voies  respiratoires  supé* 
■che  chronique.  Ce  ne  seront  pas  là 
s  strictement  professionnelles.  Mais 
lucoup  de  ces  cas  le  rdle  d'un  facteur 

terminées  par  différentes  substanceii 
I  inoi^aniques,  qui  forment  ie  plus 
idies  professionnelles.  On  peut  dire 
sment  une  seule  industrie  où  les 
s  à  manier  telle  ou  telle  substance. 
Libstances  serait  certainement  trop 
miques  connus  y  passeraient.  Quant 
ition  de  chacune  d'elles  .sur  l'orga- 
les  voies  respiratoires  supérieures  en 
ent,  somme  toute,  aux  mêmes  phéno- 
omènes  d'irritation  d'abord,  d'inAam- 
geur  ou  infiltration  des  muqueuses, 
mation  de  membranes,  augmentation 
■as  les  plus  graves,  il  y  a  des  troubles 
dyspnée,  par  paralysie  musculaire, 

ans  tous  les  détails  de  son  exposé, 
le  citer  ici  l'action  sur  les  voies  res- 
]uelques  substances  deiii  plus  connues 
n  industrie  et  qui  déterminent  des 
ractéristiques. 

'(^ne  arsênieux,  à  l'état  gazeux, 
a  sensibilité  de  la  muqueuse  nasale, 
lâtre  sur  la  langue  et  les  lèvres,  des 
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mentaires  de  l'Iiygiène,  pour  savoir 
t  que  possible,  au  moyen  d'irrigations 
bouche,  le  nez.  et  le  pharynx  des 
déposées.  Les  endroits  où  travaillent 
tre  bien  aérés  et  pourvus  d'un  système 
fois  que  la  nécessité  s'en  présenterait, 
vapeurs,  gaz  et  poussières  accumules 
wanyl.  Abhandt.  aus  dem  Gebiehe 
und-  und  Halskrank.,  Bd  II,  Heft  i.) 
D'  Jakkelbvitch. 


kyste  de  l'épiglotle,  publié  antérieure- 
dques  considérations  sur  la  rareté,  le 
gie  et  le  diagnostic  de  cette  aiïectiou, 
ir  les  données  fournies  par  le  D' Moure, 
n  1881  (Revue  mensuelle  de  laryngo- 
u  larynx  en  général.  En  terminant,  le 
1  bénignité  des  kystes  extra-laryngés'; 
£rvention  que  dans  les  cas  pressants. 
•  >896.)  D'Brikdel. 


0RBILLB8 

ïDB  récentes  dans  le  traitement  cU- 
I  de  l'atUqne  et  de  l'apophyse  mas- 

tificaliona  in  the  lurgical  treatment  of 
'ttloidpi-ocesj,  par  BROKER. 

Joit  être  opérée  dans  les  cas  suivants  : 
on  aigué  primitive  ou  secondaire  de 
si,  avec  un  traitement  ordinaire,  on 
ssion  des  symptômes  dans  l'espace  de 

liions  chroniques  de  l'apophyse,  accom- 
fréquente  de  la  région  ; 
stule  siégeant  sur  l'apophyse,  ou  dans 

jn  chronique  de  l'oreille  moyenne  sans 
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pai'ticipalioD    de  l'apophyse,    mais 
rétention  du  pus  ou  d'alTeclioii  osseui 
en  présence  de  cholestéatomes  ; 

5<>  Dans  le  cas  de  douleurs  persisL 
dienne; 

0°  Dans  les  otorrliées  chroniques 
sans  tuméfaction  de  la  ré^on  mastc 
raisons  de  croire  que  l' inflammation  : 
moyenne. 

L'auteur  pratique  le  plus  aouver 
ù  laquelle  it  a  fait  subir  les  modiricat 
'  cutanée  est  prolongée  en  haut,  et  coi 
du  pavillon,  qui  est  ensuite  rabattu  < 
il  se  sert  d'un  perforateur  qui  e^t  mi 
machine  dans  le  genre  de  celle  don 
ou  par  un  moteur  électrique.  Dans 
tome,  l'auteur  laisse  l'ouverture  opén 
permanente  et  dans  ce  but  il  la  tap 
pris  dans  le  voisinage  de  la  région  n 
ordinaires,  on  conserve  l'ouverture  ai 
de  la  fièvre  et  de  la  sécrétion.  En  c 
cutané,  on  assure  également  une  la 
d'inspecter  la  région  opérée  à  travei's 
amsi  toute  accumulation  de  pus  ou 
tions  dans  la  cavité.  (Brit.  med.  Jo\ 


-~~-  Nous  sommes  heureux  d'appren 
Faculté  de  médecine  de  Paris  s'est  eni 
)ilace  officielle  à  l'étude  dus  maladies  à 
nez,  et  c'est  avec  plaisir  que  nous  enre; 
poste,  de  M.  le  D^  Castex,  notre  actif  et 

Nous  espérons  quo  les  autres  Univ> 
suivre  un  exemple  que  Bordeaux  a  donn 


M'  S.  16  JANVIER  1897. 
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UAITEMENT 

FRONTALES   CHRONIQUES 

(TR\-CRANIENNES  CONSÉCLTEVES  ' 
!  D-  RICIRDO  BOTET. 


traiter  3  cas  de  sinusile  frontale  chro- 
de  complications  cérébrales  graves, 
j  tombeau  un  de  mes  malades,  l'autre 
sauvé. 

s  ma  statistique,  je  devrais  croire  que 
:  de  l'empyémc  du  sinus  fronlal  est 
nétration  du  processus  morbide  dans 
1  fréquente.  En  effeti  de  ces  trois 
e  chronique,  que  j'ai  observés  dans 
jn  seul  resta  conrmé  à  la  cavité  de 
»cz  tous  que  généralement  ces  lésions 
iporlions  si  considérables,  surtout  si 
es  à  temps  et  traitées  à  propos. 
lE  à  ces  sinusites  frontales  aiguës  et 
(serve  également  plusieurs  exemples, 
consécutives  i,  un  violent  coryza,  à  la 
aryngologii-, 
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etc.,  et  qui  sont  justiciabli 
îs  jours,  simple  cathéténsmc  s' 
air,  lavages  et  même  cxtirpali< 

dans  le  cas  où  l'afTeclion  c 
pcrai  ici,  avec  la  brièveté  qu't 
lu  dans  notre  première  réunli 
et  fronlo-ethmoïdal  chvoniquc, 
rendue  nécessaire  par  la  marc 
étions. 

IVATION  I.  •—  Dans  le  premier  c  s 
le  j'ai  trépané,  il  s'agissait  (t'uiie  j 

Mir,  qui  se  plaignait  diiiuis  dei 
i  de  la  foase  nasale  di'oite,  laque! 

diphtérie. 

>  une  première  fois  la  malade  avi 
.  ensuite  me  consulter  le  i3  août 

amaigrie.  Il  existait  une  sensibil 
e  la  région  de  l'angle  interne  et  al 
e  la  pai'oi  inférieure  du  sinus  f 
er  œdème  de  cette  région  et  de  li 
se  plaignit,  en  outre,  de  violei 
lupra-orbitaire,  principalement  p< 
inoscopie  me  M  constater  une  tun 
Qoyen  droit,  la  présent»  de  foni 
jne  très  petite  quantité  de  pus  i 
pssait  probablement  d'une  sinus 
;  d'une  ethmoîdite  purulente  et,  ] 
e  du  sinus  maxillaire  du  même 
en  bon  état;  la  dentition  était,  du 
té.  J'ai  noté  une  transparence  du 
ibscurité  sensible  du  sinus  affect 
emi-lunaire  au-dessoua  de  la  pau 
npe  de  Calilwell,  cachée  dans  uc 
r  un  côté,  afin  que  la  lumière  pas 
lampe  dont  je  me  sers  pour  le  d 
{voir  mon  travail  Diagnostic  et 

pus  noter,  en  plaçant  cette  peti 
e  possible  au-dessous  de  l'exlrén 
e  le  câté  droit  était  notablement 
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'.  par  le  méat  ûtrérieur  me  détaontra 
d'odeur  félide  dans  le  sinus  maxillaire, 
-action  de  la  seconde  ou  troisième  mo- 
litement  de  son  sinus,  je  me  décidai  & 
ur  a»ec  le  trocart  de  Krauae'. 
parfaitement  et  le  méat  moyen  bien 
hydrophile  du  pus  qu'il  contenait,  je 
irs  après,  qu'au  bout  d'un  quart  d'heure 
iau  dann  l'infundibuluin  et  sur  le  cornet 
autres  Bjmplùmes  extérieurs  mention- 
pas  un  seul  instant  qu'il  n'existât  éga- 
as  frontal.  J'extirpai  la  tête  du  cornet 
eihmoîdate,  qui  était  pleine  do  pus,  et 
avec  la  sonde  de  Lichtwitz,  après  avoir 
lulatigns  polypoides  qui  obstruaient  la 
ndibulmn. 

ttait  excessivement  doulonreux  malgré 
à  exécuter,  je  me  suis  borné  pendant 
raclage,  te  plus  simple  possible,  de  la 
illules  antérieures  de  l'ethmoîde,  qui 
fongueuses.  Je  proposai  ensuite  à  la 
sinus  frontal  par  sa  paroi  antérieure, 
maxillaire  aussi  bien  que  les  eellulea 
tat  continuaient  à  suppurer,  quoiqu'en 
se  une  incommodité  moins  considérable 

iration  le  4  octobre  iSgi.  Après  avoir 
des  sourcils  et  désinfecté  convenable- 
la  narcose  chloroformiqne,  t 
bord  orbitaire  supérieur,  i 
t  du  dos  du  nex,  Burnne  étendue  d'un 
et  qui  entrait  jusqu'à  l'os.  Je  décollai 
irlies  mollea  vers  le  haut  et  vers  le  bas 
ia  lèvres  de  la  plaie  avec  un  petit  ciseau. 
ilerne  du  sinus  frontal,  immédiatement 
!u  nez  et  de  la  ligne  médiane. 
lelques  grumeau:(  sortit  tout  de  suite, 
«au.  J'agrandis  l'ouverture  osseuse  de 
ron  i5  millimètres  dans  le  sens  trans- 
lical,  environ  g  ou  10  millimètres.  Puis 
d'abord  avec  la  petite  cuillère  qui  me 
nsaite,  avec  celle  de  l'altique,  afin  de 


t  réduite  dans  quelques  jours  à  presque  rieu. 
smenl  six  semaines  après  l'opération,  l'ai 
te  cavité  par  la  rhiaoscopie  antérieure,  et  ai 
d'épithèliuin  pile  dans  toute  sa  face  po^té- 
ure,  par  laquelle  j'ai  trépané,  n'était  pas  visi- 
i  une  petite  portion  de  aea  Taces  eiterne  et 
gaiement  sèches  et  pâles. 

■■  fut  dictée  par  la  lecture  des  insuccès  et 
/es  par  ceux  qui  ne  se  donnent  pas  la 
venablement  tous  les  coins  de  ce  sinus, 
réséquer  une  portion  des  cellules  ethmoï- 
resque  toujours  affectées,  ainsi  que  le 
lUx  qui  ne  veulent  pas  établir  une  large 
re  Te  sinus  et  les  fosses  nasales  voient 
ice  enfoncée  et  difforme  dans  la  région 
laissent  une  ouverture  à  cet  endroit, 
désinfecter,  racler  et  cautériser  le  sinus, 
complète  de  toute  suppuration, 
suffisamment  large,  il  n'est  pas  néccs- 
tube  de  gomme  dans  le  conduit  de  com- 
:  sinus  frontal  et  le  méat  moyen,  comme 
îcemment  Luc.  Le  .tube,  aussi  bien  que 
destiné  à  cet  objet,  constituent  une  com- 
me propose  même,  dans  le  premier  cas 
moi,  de  supprimer  la  mèche  de  gaze  que 
nus. 

laire  de  cette  malade  fut  guérie  peu  de 
:me  du  sinus  frontal, 
procéder  dans  les  cas  de  sinusite  frontale 
e  constitue,  je  crois,  un  perfcctionne- 
évile  les  récidives,  abrège  la  guérison  et 
e  front  une  cicatrice  difforme, 
les  cas  ne  paraissent  pas  toujours  aussi 
tagnostiquer  que  celui  que  je  viens  de 
inds  traits. 
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Lo  second  malade,  malgré  une  hitlc  énergique  ( 
pérée  pendant  plusieurs  semaines,  a   fmi  par  suc 

Voici  son  histoire  clinique  : 

Obs.  II.  —  0$lémyélUe  subitiguë  des  sinus  frontaux  av 
ration  de  cet  os  et  de  la  paroi  postérieure  du  sinus  gauche, 
méningo-cérébrale,  trépanation  pénétrante  des  deux  su 
cr&ne,  abcès  inlra-cranîen,  abcès  subdiiral  et  fongoaitt 
giemies.  Baetage,  désinfection,  drainage.  Hernie  eéribralt 
maixon  consécutive.  Extirpation  de  la  portion  herniaire. , 
mén  ingo-encéphatite . 

Le  4  décembre  iSgD,  je  fus  appelé  en  consaltatior 
D"  E.  de  Sisternes,  de  Hataro,  et  R.  Sellas,  de  LIevanera 
d'un  malade  de  cette  ville  qui,  depuis  vingt  jours,  souflrai 
leurs  intenses  ds  la  télé,  accompagnées  d'abattement  g 
d'cnllure  du  cAté  gauche  du  front.  Le  médecin  traitant  (1 
et  le  D^  Sisternes,  principalement,  soupçonnaient,  avec  v 
voyance  peu  commune  parmi  les  praticiens  de  la  campa 
sinusite  frontale  grave. 

Point  d'antécédents  anormaux.  I^s  parents  du  malade 
d'une  santé  parfaite,  les  deux  frères  sont  robustes.  Pas  d< 
tuberculose  ni  de  syphilis  parmi  les  ascendants  ou  les  co 
Le  malade  est  au  lit,  abattu,  paie,  amaigri  et  dans  un  i 
comateux.  Les  pupilles  se  contractent  lentement.  Tem 
H8,i  ;  pouls,  54.  Il  existe  une  tuméfaction  de  la  paupière 
région  frontale  gauches,  d'un  rouge  sombre  dans  son  milit 
un  trajet  fistuleux  à  2  centimètres  et  demi  de  la  ligne  m 
de  l'arcade  aourcilière.  Au  centre  de  la  bosse  frontal 
existe  une  incision  profonde  et  oblique,  vers  te  haut, 
8  centimètres  de  longueur,  exécutée  par  le  médecin  trai 

Le  malade,  nommé  José  Ihern,  Agé  de  seize  ans  et  labo 
profession,  avait  été  pris  de  cette  maladie  depuis  six  1 
L'afleclion  débuta  par  un  fort  rhume  avec  des  manifestalio 
bronchiques  intenses  et  d'un  caractère  probablement  g 
ressentit  d'abord  un  violent  mal  de  tète,  principalemen 
région  frontale  inférieure,  il  perdit  l'appétit  et  les  forcei 
ce  qu'il  fut  obligé  d'abandonner  complètement  son  travail 
ce  que  me  disait  le  médecin  traitant  (Df  Sellas),  ta  len 
alla  augmentant  avec  des  cxacerbalions  vespérales.  La  1 
la  paupière  et,  plus  lard,  celle  de  l'angle  su  péro -interne  < 
se  gonflÈrent  et  devinrent  donleureases,  non  seulement  ai 
mais  aussi  spontanément.  Apparut  ensuite  une  tluclualî 
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gauche  et  un  œdAme  prononcé. di 
dé  la  paupière  supérieure  du  même, 
gnés,  quelques  jours  après,  de  déni 
ésiginé  plus  haut  et  l'autre  nu-dessua 
re  inférieure  gauche, 
s  l'oriflce  qui  conduiBaït  profondé- 
:  de  la  bossa  frontalo  ;  il  en  sortit  une 
ecaraclàre  crémeux  et  sanguinolent, 
lalade  ne  s'améliora  pas  ;  au  contraire 
lutres  symptômes  auiYtrant,  tels  quO' 
I  et  continuelles  dans  la  région  fron- 
rcs  orbitaires,  vomissenwnts  locoer- 
istipation,  pouls  lent  (5a  h  5j  puisa- 
iture  relativement  basse:  38, i  à38,a. 
luvait  le  malade  quand  je  le  via  dans 
lis.  On  tonchait  l'os,  qui  était  dénudé 
e,  par  le  trajet  flstulenx.  L'os  fïon- 
eau,  présentait  aussi  de  nombreuses 
i^me  montra  ces  lésiona,  inlrodoieil 
enait  de  tirer  de  sa  poche,  dans  le 
inté  de  le  tremper,  au  préalable,  dans 

0,  qu'il  avait  dans  un  petit  bassin.  Il 
rture  osseuse  à  travers  les  méninges 
|ue,  dans  une  profondeur  d'environ 
.  Il  ajouta  qu'auparavant,  quand  il 

des  bourgeons  charnus  de  l'ouver- 
lit  avec  1res  peu  de  force  jusqu'à  une 
e. 

Sellas  que,  d'après  mon  opinion,  il 
linus  fi'ontal  gauche  avec  fermeture 

1,  attendu  que  dans  le  méat  moyen  on 
;race  de  pus  ni  de  sérosité  purulente, 
lit  peut-être  la  gravité  rapide  de  la 
lit  un  abcès  subdural  en  coRimuni- 
a  substance  cérébrale,  au  niveau  de 

première  circonvolution  frontale, 
Ion  frontal,  à  environ  2  centimètres 
onlal  el  é  dislance  égale  de  son  bord 
formait  un  trajet  apparemment  fistu- 
■ière  et  par  conséquent  parallèle  à  la 
Tes  frontales  et  à  la  face  interne  de 
!  ce  nom.  En  d'autres  termes,  péni'- 
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au  du  premier  sillon  frontal,  1 
sillon  olfaclif  et  à  une  dislam 
lessus  de  lui,  jusqu'à  nne  p 
.  Il  ne  pénétrait  pas  heurcu» 
'e  ou  corne  frontale  du  ventricnl 
ienl  ni  pus,  ni  détritus  gangrenai 
s  apparemment  non  plus  dans  u 
able  qu'il  a'agit  d'nn  trajet  fistalei 
par  la  main  qui  gondait  U  pei 
ip  plus  facile  à  arriver  qu'on  d 

En  eflet,  en  tenant  compte  que 
une  aicc  l'autre  dans  nn  tissu  f( 
on,  et  adhérentes  à  la  masse  em 
),  il  résulte  qu'A  rîntrodnclion  di 
,  celui-là  s'enfonçait  très  facile 
le,  encore  moins  résistante  que 
tant  ainsi  profondément  l'intérie 

arrive  fréquemment  à  celui  i 
nent  chirurgical  des  maladies  in 

âmes  d'opérer  le  malade  le  plus 
état  général  qui,  pour  dire  la  ^ 
snae.  En  effet,  d'après  les  obseï 
I  les  derniers  joars,  le  malade,  i 
i  un  pouli  lent,  des  vomisaen 
ne  respiration  stertorcuae  qui  la 
api  de  et  funeste. 

it  semi-comateux  du  malade  s'éL 
:la  à  Mataro  le  lendemain.  Qùara: 

après,  c'est-A-dire  le  8  déoeml 
mes  aides  et  avec  la  bienveilla 
jistemes,  l'opération  suivante  ; 

rasé  le  sourcil  gauche,  une  bonr 
frontale  et  désinfecté  la  région, 
aucune  difticullé.  Je  fia  ensuite, 
les  plus  rigoureuses,  une  incisioi 

de  l'arc  orbilaire,  se  dirigean 
usqu'à  on  peu  plus  de  i  centimètr 

le  centre  de  l'incision  courbe  et 
is  une  autre  incision  droite  d'envi 

se  dirigeait  vers  le  haut  et  à  dj 
>ériosle  de  ses  lambeaux  dans  un 
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.ttaquai  à  la  gouge  et  au  marteau  la 

gauche,  immédUtemeut  au-dessus 
es  friable,  cédait  avec  facilité,  et  il 

pus  par  la  pelile  ouverture  qui  se  fit 
;e.  J'élargis  l'ouverture  vers  te  haut, 
:  vers  la  gauche,  en  coupant  la  lame 
leat  aU'dessus  de  l'arc  orbitaire  supé- 
nviron  38  millimètres  en  haut  et  île 
Dis  ainsi  A  nu  un  abcès  irrégulière- 
nlo  dirigée  ver^  le  cAlé  gauche,  sur 
ro  le  plan  moyen. 

fois  mise  à  nu,  se  montra  pleine  de 
:o  p&le  et  dont  l'aspect  rappelait  un 
t  des  fasses  naaales.  Je  raclai  le  sinus 
paiement  dans  ses  fonds  angulaires 
nt  très  profonds,  ainsi  que  l'ei terne, 
l'orbite  et  atteignait  le  tiers  externe 
Mais  alors  h  détacher  le  plancher  du 
lOjen,  comme  dans  la  cas  précédent; 
Tés  important  de  l'opération,  car  je 
eure  de  ce  sinus  largement  |  erforée 

communication  avec  la  masse  ence- 
ns haut  et  en  dehors,  se  trouvait  l'os 
'endroit  que  j'ai  indiqué  plus  haut, 
le  profondeur  de  4  ou  5  centimètres, 

i  communication  du  sinus  avec  les 
s  cas  ordinaires,  ta  cavité  crânienne 

Je  dus  donc  laisser  obstrué,  comme 
nasal,  et,  tout  en  m'exposant  à  une 
I  en  résulter,  je  tins  &  isoler  la  cavité 
ition  possible, 
s  denx  sinus  était  perforée  et  fragile. 

des  granulations  ationdantes  prove- 
dai  donc  au  raclage  du  sinus  opposé 
I  me  donnai  pas  la  peine  de  faire  un 
lie  correspondante.  Je  curettai  ensuite 
qui  occupaient  également  les  deux 
laut.  Dans  cette  intenlion,  j'agrandii 
s  jusqu'à  ce  qu'elles  se  confondissent 
8  centimètres  carrés.  J'avais  ainsi  un 
imètr«9  du  cfité  le  plus  grand  sur 
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12  millimètrai  du  oAté  \t  moins  grand,  celui  quireposs 
talement  sur  le  bord  orbilaire. 

La  dure-mère,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  dtait  foDgueui 
rente  i  la  maase  encéphalique.  On  n'y  percevait  aucune 
J'extirpai  ensuite  avec  beaucoup  de  soin  le  tissu  de  grai 
ta  dare-mâre,  qui  formait,  dans  l'intérieur  de  l'ouvertu 
un  relief  circulaire  d'eaviron  i  centimètres.  Ce  bourre 
contact  par  8on  bord  interne  avec  la  perforation  craniei 
n'osais  pas  élar^r  dana  ce  sens,  de  peur  de  bleaaer  Textr 
ricure  du  sinus  longitudinal.  J'incisais  avec  grande  prt 
en  forme  de  croiic,  la  dure-mère  avoisinante  qui  avait  u 
rose  violacée.  Au-dessous  d'elle  se  trouvait  un  putrila 
et  purulent  aveo  des  détritus  méningiena  et  cérébraux 
que  j'enlevai  avec  précaution  au  moyen  d'épongea  et  i 
tiède  de  solution  boriquée  stérilisée.  Adam  Kiewicz  a 
démontré  que  l'acide  phénique  à  i  '»  o/o  et  le  sublima 
altèrent  aérieusement  la  snbstance  cérébrale,  tandis 
borique,  injecté  dans  la  même  pulpe  d'un  hémisphère, 
mine  pas  le  moindre  trouble,  même  si  l'on  utilise  ui 

Pendant  ce  temps  de  l'opêrution  se  produisait  une  ! 
assez  ditfcile  à  arrêter  et  provenant  de  la  même  Bubstanc« 
De  peur  de  léser  par  trop  ta  substance  cérébrale,  je  me  bi 
la  Domprotsiiin  avec  une  éponge  très  fine  imbibée  dan 
tion  de  cocaïne  et  d'antipyrine  à  ï  %  que  j'avais  préparé 

Je  raclai  avec  grande  précantion  tout  le  tissu  malt 
qu'il  me  fut  possible,  jusqu'à  ce  que  je  trouvai  de  la 
cérébrale  saine.  Le  doigt  insinué  entre  la  dure-mère  et 
dans  une  profondeur  bien  limitée,  me  démontra  qu'il  i 
adhérences  très  étendues,  principalement  au-dcBsoni 
longitudinal,  ce  qui  indiquait  qu'il  y  avait  des  foyers  d'< 
et  probablement  aussi  quelques  petites  collections  puni 
ou  moins  disséminées  dans  le  voisinage. 

J'explorai  doucement  avec  une  fine  canule  le  traje 
j'aspirai  avec  la  seringue:  il  ne  sortit  plus  qu'un  peu 
sanguinolente  et  de  petits  fragmenta  de  substance  cérébra 
triturés;  ce  n'était  donc  pas  un  véritable  trajet  Hstuleux 
un  petit  trocarl,  muni  de  sa  gaine,  dans  la  substance  ce 
quatre  ou  cinq  pointai  dilTèrenls,  dans  une  profondeui 
3  ou  4  centimètres.  Je  i-elirai  eusuile  peu  à  peu  U  canul 
le  pus  fût  évacué  et  avec  l'intention  d'empêcher  qu'i 
de  masse    encéphalique    obstruât  la  lumiiTe  de    la 
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n*obtins  aiasî  qu'une  seule  fois -une  petite  quantité  de  liquidé  séro- 
sanguinolent;  les  autres  ponctions  demeurèrent  négatives. 

Tontefoie,  le  trocart,  en  traversant  les  tissus,  permettait  de 
sentir,  tout  près  de  la  surface  cérébrale,  nne  légère  augmentation  de 
consiedance.  Pendant  l'opération,  il  n'y  eut  paa  de  hernie  cérébrale 
sensible  et  il  n'apparut  pas  la  ntoindre  trace  de  pus.  Seulement, 
dana  la  périphérie  de  la  portion  de  masse  encéphalique  mise  i  nii, 
on  constatait  de  sensibles  pulsations  qui  se  Faisaient  aenlir  aussi  à- 
la  partie  centrale. 

Je  Os  un  attouchement  des  surfaces  des  deux  sinus  frontaux  avec 
une  solMIion  de  chlornre.de  linc  A  iS^/o,  après  ;«oir  lavé  super- 
ficiellemenl  la  perforation  crânienne  et  la  masse  cérébrale.  Je  crus 
mon  inteneution  terminée,  car  le  malade  était  resté  sous  la  nar- 
cose chloroformique  pendant  quatre  heures  environ;  toutefois, 
comme  je  n'étais  pas  entièrement  satisfait  d'avoir  dâ  respecter 
pendant  l'opération  l'exlréinitê  antérieure  du  sinus  longitudinal  et 
quelques  fongosités  situées  au-dessous  de  eelui-oi,  je  mis  un  tttbe 
de  drainage  sans  ouverturea  latérales  dons  le  trajet  flstulenz, 
jusqu'à  nne  profondeur. d'environ  5  centimètres;  j'insufflai  ensuite 
de  l'iedoforme,  tamponnai  les  sinus  fronlaut,  ainsi  que  l'ouverture 
crânienne  avec  de  la  gaze  iodorormée  et  flnis  par  mettre  le  ban- 
dage avec  de  l'ouate,  etc. 

Le  malade,  malgré  tout,  ne  tardait  pas  longtemps  à  se  réveiller 
de  la  narcose,  sa  physionomie  paraissait  tout  de  suite  plus  éclaircie. 
Il  survint  seulement,  pendant  ce  jour-là  et  les  jours  suivante, 
quelques  vomissements  {on  s'y  attendait,  du  reste,  étant  donnés  la 
prolongation  de  la  chloroformtsation  et  le  si^ge  encéphalique  des 
lésions). 

J3  décembre  i8g5.  —  Depuis  l'opération  jusqu'à  ai:uo''i'*''l)ni, 
apyreiie  complète.  Le  malade  commence  A  manger.  Pouls,  64.  Le 
malade  répond  bien  à  tontes  les  queelions.  La  constipation  a  dimi- 
nué. Hadage  de  quelques  granulations  qui  restaient  au  bord 
interne  de  la  perforation  crânienne,  sans  crainte  d'intéresser  le 
sinus  longitudinal  qui,  en  cet  endroit,  se  termine  par  un  cordon 
veineux  excessivement  délicat  (Poirier). 

i6  décembre.  —  Tonjours  apyrexie.  Le  malade  se  lève  de  son  lit 
pour  manger,  ce  qu'il  fait  avec  un  bon  appétit;  il  se  couche  deux 
ieurea  après.  Pansement:  raclage  pins  profond  des  granulations. 
^cndant  cet  acte  opératoire,  je  sectionne  apparemment  le  sinus 
mgi lu dinal.  L'hémorragie  n'est  pas  considérable  et  s'arrête  par  la 
^impression  digitale  prolongée.  Application  dedeux  points  de  suture 
^  l'extrémité  inférieure  de  l'incision  de  la  racine  du  dos  du  nez. 
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e.  —  Du  pas  sort  du  foni 
e  rendre  compte  du  lieu 
Uélé  situé, dans  ce  derai' 
te  aile  gauche  du  sphéai 
naine  et  sort  dans  la  rue 
leur  et  aussi  un  peu  de 
iuls,6o;  température  à  IDÎ 
lut  environ  a  deut  caillé 
inâtre  et  parait  être  de  bo 
e.  ~  Le  malade  se  rend  d 
>our  être  pansé.  Son  père 
'oière  semaine,  son  filB  a 
tt  et  avec  une  certaine  irr 
cconipagno  le  malade,  nie 
lade  enlève  le  bandage,  c 
ie  découverte.  Étant  don 
léré,  je  l'avei-lis  que  s'il  c* 
rière  et  en  haut,  sous  ))r 
inds  plus  des  conséquent 

préviens  que  la  plaie  pee 
ne  hernie  cérébrale  peut 
létnunt  la  situation.  Je  > 
lées,  quand  J'enlevai  le  b 
nia  groasie  et  saillante  p! 
volume  de  la  moitié  d'ui 
jugeâtre,  violacée  de-ci  di 
:  daos  la  périphérie,  plu 

connue  s'il  existait  de 
isu  fibreux  de  prolirêrati 
ition  encéphalique.  J'enfo 
iB  l'intérieur  de  la  tumél 
on  deux  petites  cullerét 
e  répétai  la  même  manœ 
:ncéphalique  et  dans  nni 
sans  aucun  résultat.  Le  m 
plus  grande  tranquillité; 
I  est  insensible  et  bien  lolé 
ation  assistait  mon  ami,  \' 
Auguste  Piy  Gibert,  Sur  : 
laminer  une  partie  au  a 

dans  le  tissu  sous-culai 

Pijr  Gibert  me  remit  l'ei 


I  l'opération  et  dans  les  deux 

de  tumeur  procédant  des 
B,  remises  par  le  D""  Botey. 
e  lontOB  les  coupes  de  ces 
ar  nn  (issu  aeioblalile  à  celui 

lisau  embryonnaire  sillonné 
B,  lesquels  oITrent  des  solu- 

à  des  hémorragies  plus  ou 

libre  des  dites  productions 
r  laminaire,  enire  les  lames 
!S  rusiforraes  qui  suivent  la 
nées  comme  celles^i.  Dans 
lies  pyramidales  nerveases, 
Srébrale,  dans  d'autres;  des 
Iques  fibres  muscnlaires.  A 
es  éléments  embryonnaires 
itir  de  granulations.  » 
je  l'absence  de  tout  microor- 
i  tuberculose  (car  j'ai  essayé 
les),  j'incline  à  croire  qu'il  y 
es  cérébrales,  tant  dans  la 
irachnoïde,  des  foyers  d'in- 
:i3su  embryonnaire.  Ce  tissu 
issance  i  des  foyers  hémor- 
>)ogie  de  cette  inflammation, 
9  qu'il  ne  s'agit  pas  d'iine 

ce  d'un  bandage  bien  com- 
it  pas.  Il  sort  de  nouveau  du 
parait  ne  pas  provenir  des 
bien  d'un  petit  diverticulum 
»térieur.  En  elTel,  on  dilate 
la  grosseur  d'une  petite  noi- 
ion  d'une  solution  boriquée 
îa  d'une  sonde  en  gomme 
étire  la  seringue,  le  liquide 
3  d'une  hauteur  d'environ 
avant  l'injection,  élail  gai  et 
icollapsas.  Craignant  d'avoir 
BC  l'injection  une  brusque 
ré  la  substance    cérébrale, 
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peut-être  aussi  d'aroir  fait  pénétrer  un  pea  de  liquide  iigeclâ  dans 
le  tr^et  dans  le  ventricule  latéral  g'aucbe,  j'aspire  avec  la  seringue 
et*  le  lobe  dégomme  enfoncé  profondément,  mais  «lu  fond  du  trajet 
il  ne  sort  plus  que  quelque  sérosité  avec  des  détritus  de  substance 
blanche. 

Toatefois,  le  malade  redevient  gai  peu  â  peu  ;  on  lui  injecte, 
le  conseil  du  D'  Pi;  Gibert,  i'IO  de  milligramme  et  demi  de  taber- 
culioe  pour  tenter  une  dernière  épreuve  alln  de  se  rendre  compte, 
«jipposition  faite,  que  l'affection  ne  fût  ni  néoplasique  ui  syphi- 
litique, s'il  ne  s'agissait  pasi,  en  réjKté,  d'une  lubervtUoie  perforante 
du  crAne. 

Le  malade  partit  à  pied  de  la  clinique,  comme  toujours; 
il  p&rcournt  avec  sa  famille  les  principales  rues  de  Barcelone  el 
s'arrêta  an  Parc  plus  d'une  beure.  La  temps  était  asseï  humide  ce 
jour-là  et  il  soufflait  un  vent  désagréable,  ce  qui  fut  probablement 
la  cause  pour  laquelle  le  malade  contracta  un  fort  rhume  qui 
aggrava  un  peu  son  état  général  vers  la  soirée. 

j  janvier.  —  Je  reçois  un  télégramme  de  Mataro,  dans  lequel  il 
m'est  dit  que  le  malade  se  trouve  dans  un  élat  grave,  qu'il  lui  est, 
par  conséquent,  impossible  de  venir  à  la  clinique  .et  que  le  D'  Sellas 
a  suspendu  l'injection  de  tuberculine  qu'il  devait  exécuter  tous  les 
quatre  jours. 

8  janvier. —  Le  médecin  traitant  m'écrit,me  disant,  entre  autres 
choses,  que  d'état  de  l'opéré  a  empiré  d'une  telle  façon  qu'il  a 
été  absolument  impossible  de  pratiquer  les  injections  de  tuber- 
culine  de  Koch.  La  température  est  descendue  à  3C,6;  le  pouls 
à  64;  le  patient  est  semi-comateuK,  avec  des  pupilles  assez  dilatées 
et  des  Tomissenients  bilieux  sans  nausées.  En  outre,  la  hernie 
cérébrale  a  bien  augoienté;  la  plaie  offre  un  aspect  grisilre,  et  du 
pus  s'écoule  par  les  orJIlces  des  tubes  de  drainage.  D'autre  part,  la 
respiration  est  très  irréguliére,  intermittente,  avec  des  inspirations 
profondes,  comme  dans  la  méningite  tuberculeuse.  On  obtient  la 
tache  mêningitique;  anorexie  complète  ;  ventre  creusé;  abattement 
sensible  et  somnolence.  Aux  questions  qu'on  lui  pose,  le  malade 
répond  par  des  monosyllabes,.,  n  Quatre  jours  après,  le  D'  Sellas  ine 
dît  «qu'il  présentait  tous  les  symptômes  mentionnés  plus  haut, 
mais  avec  quelque  lucidité  intellectuel  le;  laS  pulsations  par  minute; 
température,  37  degrés.  La  portion  de  cerveau  hemiée  offrait  un 
mauvais  aspect;  elle  avait  une  couleur  rouge  noirâtre,  c'est-à-dire 
qu'elle  était  sphacélée.  Comme  toujours  et  à  cause  de  manque  de 
vigilance,  il  trouvait  tous  les  matins  la  plaie  découverte.  Le  malade, 
trèsabattu,  refusait  de  prendre  des  aliments,  Quandon  lui  demandait 
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ondait  arfirmalivBinent.  Pas  la  moindre 

La  sensibilité  estiaUele.  - 
ne  me  dit  le  Dr  Sellaa.dana  une  autre 
l'est  beaucoup  améliore,  car  les  sjmp- 
v;  seulement  la  température  n'a  pas 
t.  Aujourd'hui  le  malade  a  commencé  à 
a  de  pain  et  de  vin;  son  caractère  est 
lue  éclajrcie.  La  plaie  olfre  un  meilleur 
:  présentait  est  assez  superficiel;  au- 
deux  petites  eschares.  Je  les  traite  par 
à  camphré  « ,  pour  essayer  de  détacher 

la  toujours  sa  hernie  cérébrale;  mon 
nie  a  augmenté  et  que  la  plaie  présente 
rce  que  prescpie  tout  ce  qui  était  spha- 
ce  on  voit  des  bourgeons  eharnns  d'un 
'est  pas,  malgré  cela, aussi  satisfaisant: 
étence,  langue  chargée,  somnolence, 
ilade  ne  répond  pas  souvent  aux  ques- 
ipond',  il  le  fait  toujours  par  monosyl- 
ire,  ^7,3;  respiration,  27  par  minute, 
après  le  D^  Sellas,  depuis  qu'il  visite  le 
pérature  et  le  pools  ne  sont  arrivés  i 

K  lettre  du  D'  Sellas,  la  température 
La  somnolence  a  diminué  ;  céphalalgie 
marquée  de  la  joue  droite.  Par  une 
la  perforation  crainenne  sort  du  pus 
le  battement  de  la  hernie  cérébrale;  la 
a  grammes  par  Tingt-quatre  heures.  Ce 
lès  intra-cérébral.  La  tète  est  moins  em- 
istenl  l'anorexie  et  l'étreinte.  L'aspect  de 
:  est  assez  bon  par  place;  aphacélée  en 
he  avec  des  ciseaux  les  portions  spha- 
is  ou  moins  superficiel,  continue  &  se 
caractère  est  indomptable,  se  découvre 
:t  fait  remonter   le   bandage  jusqu'au 

I  jours  derniers,  l'état  générât  s'est  pen 
orexie  a  diminué,  et  il  a  été  possible 
i-ci  se  lève  de  nouveau  depuis  huit  jours, 
\t  quelque  peu  aussi  dans  la  rue.  Il  se 
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présente  de  nouveau  à  la  clinique;  son  père  est  décidé  à  le  faire 
opérer  de  nouveau,  si  c'est  nécessaire.  Voici  l'état  actuel  du 
malade,  d'après  les  notes  prises  par  mon  assistant,  le  D'  Karminski  : 
Somnolence  et  abattement  moral  ;  le  malade  répond  bien  quand  oft 
lui  pose  des  questions,  mais  il  ne  provoque  aucune  conversation  et 
il  ne  dit  absolument  rien  quand  on  ne  l'interroge  pa?.  La  figure 
et  les  parties  visibles  du  corps  sont  très  pâles,  Tams^grissement 
général  accentué.  Températui^e,  3708;  pouls,  96,  régulier  et  asseï 
plein. 

Le  même  jour  le  malade  est  hospitalisé  à  la  clinique;  on  passe 
à  l'examen  et  au  pansement  de  la  plaie.  On  voit,  dans  la  région 
frontale  gauche,  immédiatement  au-dessus  du  tiers  interne  des 
sourcils,  une  tuméfaction  verticale  d'environ  cinq  centimètres  de 
longueur,  sur  un  peu  plus  de  trois  centimètres  de  largeur;  cette 
tuméfaction  a  une  consistance  assez  molle  et  une  couleur  rosée.  La 
surface  présente  en  quelques  points  de  la  dureté  au  contact;  elle 
est  recouverte  de 'membranes  blanchâtres  qui  ressemblent  à  des 
portions  de  capsule  fibreuse  enveloppant  une  tumeur  kystique.  En 
-outre,  on  observe  quelques  petits  trsgets  fistuleux,  par  lesquels 
sortent,  en  pressant  avec  le  doigt,  quelques  gouttes  de  pus.  Cette 
tuméfaction  déborde  un  peu  le  bord  cutané,  dans  le  point  où  la 
trépanation  du  crâne  fut  exécutée.  Désinfection  rigoureuse  de  la 
plaie,  pansement  approprié;  de  plus,  on  prend  des  précautions 
nécessaires,  tant  pendant  la  journée  que  dans  la  nuit,  pour  que  le 
malade  ne  s'enlève  pas  le  bandage,  comme  il  Fa  fait  jusqu'à 
aujourd'hui. 

8  février,  —  Vu  l'état  précaire  du  malade  et  tout  en  tenant 
compte  du  degré  suffisant  de  force  qu'il  a  encore,  on  procède  à 
l'extirpation  des  portions  de  masse  encéphalique  herniée  et  spha- 
celée  et  au  raclage  de  tout  le  tissu  fongueux  accessible.  Dans  ce 
but,  après  avoir  chloroformé  le  malade  et  désinfecté  le  champ 
opératoire,  je  fais  une  grande  incision  verticale  le  long  du  centre  de 
la  tuméfaction  et  dans  une  profondeur  d'environ  2  centimètres. 
L'intérieur  de  la  substance  cérébrale  rougeâtre  parait  augmenté  de 
consistance  et  assez  différent  de  la  substance  cérébrale  normale. 
Les  méninges,  en  partie  putréfiées,  sont  très  adhérentes  à  la  masse 
encéphalique,  principalement  en  bas  et  en  dedans.  On  essaie  de 
détacher  ces  membranes  du  cerveau  proprement  dit,  dont  la 
surface  présente  beaucoup  de  fongosités  et  de  petits  abcès,  mul- 
tiples, qui  s'ouvrent  quand  on  sépare  ces  membi*anes  unies  l'une 
à  l'autre. 

Vu  l'état  dans  lequel  se  trouvait  la  portion  du  cerveau  hernie. 
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je  fais  nae  tailie  horizontale  profonde  au  niveau  du  pédicule  her- 
niaire et  un  peu  au-dessus  de  la  perforation  crânienne,  et  je 
sectioiine  toute  la  masse  cérébrale  saillante,  que  je  trouve  eu' 
grande  partie  fongueuse  et  sur  laquelle  on  peut  à  peine  distinguer 
les  sillons,  les  circonvolutions,  les  substances  blanche  et  grise. 
Avec  des  ciseaux  courbés  j'enlève  tout  ce  qui  parait  fongueux.  Je 
racle  ensuite  les  granulations  du  bord  interne  de  la  perforation 
osseuse  et  de  la  portion  sous-jacente.  On  n'aperçoit,  au  fond  de 
Tanneau  osseux  de  la  perforation,  que  de  la  substance  blanche 
cérébrale  qui  parait  intacte. 

L'hémorragie  fut  assez  abondante,  mais  on  l'arrêta  par  la  com- 
pression prolongée,  de  la  façon  que  j'ai  décrite  plus  haut.  Après 
avoir  désinfecté  le  champ  opératoire  avec  une  solution  boriquée 
chaude  à  3  o/o  et  soigneusement  stérilisée,  on  appliqua  exactement 
dans  l'anneau  osseux,  pour  éviter  une  nouvelle  hernie  cérébrale, 
une  plaque  aseptique  d'aluminium,  trouée  en  différents  points  en 
forme  de  crible.  Au-dessus  de  cette  plaque,  on  en  mit  une  autre 
de  même  largeur,  enveloppée  de  cinq  ou  six  couches  de  gaze 
iodoformée,  et  séparée  de  la  première  par  de  la  gaze  également. 
On  termina  le  pansement  de  la  manière  ordinaire,  seulement  on 
mit  moins  d'ouate;  on  appliqua  un  bandage  bien  corapressif,  qui 
fut  encore  renforcé  par  une  bande  en  gomme. 

Le  malade,  à  part  quelques  vomissements^  supporta  assez  bien 
l'opération,  qui  dura  à  peu  près  deux  heures.  La  respiration  fut, 
pendant  l'opération,  toujours  régulière;  mais  le  pouls  devint,  dans 
les  derniers  moments,  très  faible  et  fréquent. 

La  portion  de  cerveau  extirpée  pesait  a  5  grammes,  après  avoir 
été  conservée  sept  mois  dans  de  l'alcool  de  4o  degrés,  ce  qui 
équivaut,  à  l'état  frais,  à  29  ou  3o  grammes. 

Le  malade  présenta  pendant  toute  la  journée  le  même  état  semi- 
comateux.  Dans  l'après-midi,  à  trois  heures,  la  température  était 
AeS'j^-y  le  pouls  de  118.  Le  soir,  à  neuf  heures,  température,  38<>; 
pouls,  112.  Le  patient  ne  se  plaint  de  rien  du  tout,  parle  peu,  mais 
répond  parfaitement  et  correctement  à  toutes  les  questions. 
Respiration  normale,  pouls  régulier,  mais  très  faible.  On  lui 
donne  du  café  fort  et  une  potion  avec  de  la  caféine. 

g  février.  —  Le  même  état  que  la  veille,  le  pouls  est  moins  faible. 
*.e  malade  ne  veut  rien  prendre.  Avec  difficulté,  il  est  possible  de 

1  donner  un  peu  de  bouillon,  qu'il  rend  immédiatement.  Il  répond 

arfaitement  et  avec  précision  aux  questions  les  plus  variées»  A 

lit  heures  du  matin,  pouls,  io4  ;  température,  3709,  Le  soir,  pouls, 

4;  température,  38^3. 
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ricr.  —  Hatia  ;  pools,  8C;  température,  Sftog.  Soir:  povh, 
«rature,  3T>a.  Légère  amélionitioa  de  l'étal  géDéral,  le 
at  plus  commumcatif  et  moins  indiiïérent  à  tout  ce  qui 
.  Il  preud  avec  quelque  plaisir  da  bouillon,  du  lait  et  un 

'ier  —  Malin  ;  pouls,  62  ;  tempéi-alure,  3701.  Soir  :  pouls,  70; 
are,  38°!.  Le  pouls  commence  à  être  lent,  mais  il  est  ré- 
assee  plein.  Même  état  que  précédemment,  peu  d'appétit. 
e  la  bande  en  gomme  qui  gêne  beaucoup  le  malade. 
ricr.  —  Malin  :  pouls,  68;  température,  3705.  Soir  :  pouls, 
ëratnre,  37'<g.  Légère  accentuation  dans  l'amélio ration 
général  du  malade.  Le  pouls  est  assez  plein;  la  mauvaise 
du  malade  commence  à  dispni.iitre;  il  arrive  à  participer 

une  petite  conversation.  I,';  bandage  a  quelques  tacbes 
lans  la  région  frontale;  on  l'enouveile  le  pansement  pour 
!re  fois,  après  la  seconde  opération.  L'aspect  de  la  plaie 

est  excellent;  on  voit  à  nu  une  grande  portion  de  la 
!  blanche.  Il  n'y  a  pas  le  moindre  signe  d'un  abcès,  ni 
re  fongosité.  Il  n'y  a  pas  non  plus  tendance  à  une  inflam- 
li  à  une  hernie  cérébrale.  Application  des  plaques  d'aln- 
le  la  même  manière  que  la  premièi'e  fois.  Le  malade,  qui 
beaucoup  pendant  le  pansement,  retombe,  pendant  le  reste 
née,  dans  le  même  état  de  somnolence  qu'antérieurement, 
ier.  —  La  situation  s'améliore  ;  la  figure  du  patient  devient 
-iante.  Température,  le  matin,  37"3;  pouls,  70.  Le  soir, 
ure,  37^;  pouls,  72.  Le  malade  mange  un  petit  morceau 
l  et  un  peu  de  bouillon,  mais  sans  appétit.  Pas  de  selles 
!  jour  de  l'opération.  Pilules  purgatives.  Les  facultés 
elles  sont  complètement  libres.  Le  malade  parle  à  certains 
,  racontant  ce  qu'il  a  vu  à  Barcelone,  ces  derniers  jours. 
i  additionner,  soustraire  et  multiplier  mentalement;  il 
litte  bien,  mais  avec  quelque  lenteur.  Il  reste  assis  une 
ns  son  lit.  Pâleur  de  la  face. 

fier —  Selles  abondantes  dnes  au  purgatif  de  la  veille.  Le 
>rend  du  bouillon  et  un  peu  de  viande;  ensuite,  vers  la 
1  petit  morceau  de  poisson  et  un  œuf  à  la  coque,  avec  un 
ain,  le  tout  avec  moins  de  répugnance.  Le  teint  paraît 
osé  et  plus  animé.  Le  malade  reste  pendant  à  peu  près 
'es  assis  sur  son  lit.  Température,  le  matin,  37°4;  pouls, 
lir,  température,  37''8  ;  pouls,  70. 

■ier  —  Le  malade  se  lève  pour  être  pansé  de  nouveau,  car 
;e  s'est  détaché.  1}  reste  assis  dans  la  chambre,  lisant  un 
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livre  pendant  presque  toute  la  matinée.  Les  facultés  intellectuelles 
se  trouvent  dans  un  parfait  état  d'intégrité.  J'ai  avec  lui  une 
conversation  bien  variée,  dans  laquelle  je  lui  parle  de  différents  sujets 
de  sa  famille,  de  son  Ttllage,  de  géographie,  d'agriculture,  de 
voyage>s,.  d-amaurs,  etc.;  le  malade  répond  à  tout  parfaitement  et 
correctement,  de  manière  que  je  ne  trouve  aucun  vide  laissé  dans 
son  intelligence  par  Textirpation  de  quelques  centimètres  cubes  de 
substance  grise  de  Textrémité  antérieure  des  deux  premières  cir- 
convolutions frontales. 

Vu  les  excellentes  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  Topéré, 
je  me  propose,  dans  quatre  ou  cinq  jours,  si  le  recouvrement  des 
forces  et  la  meilleure  nutrition  persistent,  de  fermer  la  plaie  avec 
un  lambeau  latéral  ostéo-périostéo-cutané.  Après  essai  sur  le  ca- 
davre, je  compte  faire  une  incision  autour  de  la  perte  de  substance 
pour  raviver  l'ouverture;  je  taillerai  ensuite,  à  un  centimètre  en 
dehors  de  l'ouverture  crânienne,  un  lambeau  auto-plastique  par 
glissement  de  Kœnig,  c'est-à-dire  un  lambeau  qui  porterait  adhé- 
rente à  sa  face  interne  des  portions  de  substance  osseuse,  pro- 
venant de  la  lame  externe  et  le  périoste  de  la  môme  lame. 

i6  février.  —  Le  malade  a  un  peu  d'appétit  et  reste  levé  cinq  ou 
six  heures.  Les  facultés  intellectuelles  sont  complètement  libres. 
Le  matin,  température,  3702  ;  pouls,  72.  Le  soir,  température,  37«>3  ; 
pouls,  68. 

I  y  février,  —  La  température  monte  le  matin,  brusquement,  à 
39^5;  le  pouls  baisse  à  60.  Le  malade  n'a  pas  pu  se  lever.  Grande 
prostration,  état  comateux,  qui  s'accentue  pendant  la  journée;  dans 
la  soirée,  grande  agitation.  Pupilles  dilatées  et  immobiles.  Le  soir, 
à  onze  heures,  température,  4o*^;  pouls,  56.  Respiration  stertoreuse; 
état  très  grave.  Potion  cardiaque. 

18  février.  —  En  pansant  le  malade  ce  matin,  on  trouve  qu'il 

existe  un  gros  abcès  sous-périostique,  étendu  au-dessus  du  frontal 

et  des  extrémités  antérieures  des  deux  pariétaux.  Le  pus  est  épais 

et  sanieux,  mais  il  ne  sent  pas  mauvais.  Du  pus  s'écoule  aussi 

entre  la  dure-mère  et  le  crâne,  au  bord  interne  de  la  perforation. 

C'est  là  la  caUse  probable  de  l'étrange  température  d'hier  et  de 

la  subite  et  considérable  aggravation  de  l'opéré  en  si  peu  d'heures. 

Le  matin,  température,  4o<^2;  pouls,  i32.  A  dix  heures  du  soir, 

opérature,  38o4,'  pouls,    128.  L'évacuation  du  pus  faisait  des- 

'^dre,  quelques  heures  après,  le  thermomètre  à  peu  près  de  deux 

^rés.  Dans  la  dernière  heure  du  soir,  l'inconscience  et  l'agitation 

lient  disparu.  Le  malade,  bien  que  très  abattu,  reconnaît  tout  le 

nde  et  répond  par  oui  ou  non  à  toutes  mes  questions.  Il  prend 


—  84  — 
sans  aucune  résialaacele  médicament,  du  bonillon  e[  ui 

IQ  fiorier—  Le  matin,  leropérature,  38"^;  poula 
heures  du  soir,  température,  Sgo;  pouls,  ido.  Hâmeélai 

30  février.  —  Malgré  la  gravité  de  l'opéré,  on  dilate 
pcriostique  extérieur  j  il  ensort  A  peu  prés  4o  grammes 
et  inodore.  L'extrémité  anlérieare  du  pariétal  droit,  < 
nage  de  la  ligne  médiane,  est  perforée  dans  uni 
quelques  millitaélres;  le  stylet  le  traverse  de  part  e 
gnant  la  dure-mère,  dont  la  consistance  parait  diminu 
gouttes  de  pus  sortent  par  cette  nouvelle  pcrroratio 
Devant  ces  constatations,  je  perds  tout  espoir  de  Muvi 
reux  patient.  Je  ne  lutte  plus,  je  me  borne  à  laver  la  | 
au-dessus  d'elle  un  bandage  approprié.  Températui 
avant  l'évacualion  du  pus,  3g'>8',  pouls,  t38.  Le  soir, 
38*'7;  pouls,  i3o. 

>i  féin-ier.  —  Le  matin,  température,  Sgoi  ;  pouls, 
potion  avec  la  quina,  bromure  et  iodore  de  polassîu 
avec  des  jaunes  d'a'ufs.  Pupilles  dilatées  et  paresseu 
température,  89,9;  pouls,  i48. 

s2  février. —  he  matin,  température,  BgoS;  pouls 
aigu,    agitation    exlréme,    carphologie,    respiration 
sterloreuse,  agonie.  Le  malade  succombe  avec  une 
de  $o°3,  à  cinq  lieures  de  l'aprés-midi. 

La  Tamille  se  refuse  à  l'aulopsie.  / 


REVUE   GENERALE   ET   ANAL 

BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Du  chancre  des  amygdalM  et  de  la  tangue,  i 
quatre  caa  {Chancre  of  the  toiwiJ  and  loni^iie,  with  r. 
liOiei),  par  T.  C.  KviNS. 

Cet  article,  intéressant  et  bien  écrit,  n'apprei 
nouveau.  L'auteur  prévient  qu'il  ne  faut  pas  s'i 
difficulté  du  diagnostic  d'un  accident  syphilitique  pr 
la  bouche  et  sur  les  amygdale». 

Il  serait  raux,  comme  l'ont  fait  les  traités  et  les 
considérer  la  syphilis  comme  une  maladie  eseenti 
absolument  vénérienne  ;  on  oublie  ou  on  ignore  dam 
facilement  le  point  capital,  qui  est  que  la  maladie  a 
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par  riniroduction  d'un  virus  spécifique  dans  Torganisme;  elle 
n'est  vénérienne  que  dans  ce  sens  que  les  rapports  sexuels 
illégitimes  fournissent  les  conditions  les  plus  favorables  et  les 
occasions  les  plus  fréquentes  pour  son  développement.  {Med. 
News^  9  mai  1896,  in  Internat.  Centralhl,  f.  LaryngoL, 
octobre  1896.) Trivas. 

NEZ     ET     PHARYNX     NASAL  -^iS 

Etude  eliniqae  et  anatomique  sur  la  rhinite  sèche  anté- 
rieure [KUnisch-anatomiscUe  BeUràge  zur  Rhinitis  sicca  anterior), 
par  le  D^"  Ribart,  de  Bùle. 

L'auteur  entend  par  rhinite  sèche  antérieure  la  rhinite  atra« 
phique  localisée  à  la  cloison  cartilagineuse.  Comme  cela  arrive 
pour  les  autres  parties  de  la  muqueuse  nasale,  la  rhinite 
détermine  ici  la  formation  de  croûtes  adhérentes,  provoquant 
des  démangeaisons  et  un  état  continuel  d'irritation.  La  mu- 
queuse devient  en  ce  point  très  peu  résistante  et  devient  le 
siège  d'épistaxis  très  fréquentes.  L'auteur  considère  en  elTet  la 
rhinite  sèche  antérieure  comme  une  des  causes  les  plus  habi- 
tuelles àes  épistaxis  et  de  l'ulcère  perforant  du  nez,  toutes  les 
fois  qu'on  peut  exclure  l'origine  tuberculeuse  ou  syphilitique 
de  ce  dernier. 

Une  autre  complication  de  l'affection  dont  nous  nous  occu- 
pons est  constituée  par  le  polype  hémorragique  de  la  cloison, 
dont  l'auteur  a  observé  deux  cas  à  la  policlinique  de  Bâle,  à  la 
suite  de  la  rhinite  sèche  antérieure. 

La  rhinite  sèche  peut  guérir  par  épidermisation,  dont  la 
sous^Ioison  constitue  le  point  da  départ.  Mais  la  couche 
épiJermique  nouvellement  formée  possède  très  peu  de 
résistance,  et  la  guérison  n'est  dans  la  plupart  des  cas  que 
passagère. 

Les  ulcérations  dont  la  cloison  cartilagineuse  devient  le  siège 
forment  une  porte  d'entrée  pour  toute  sorte  d'infections,  entre 
autres  la  tuberculose,  la  syphilis,  l'ér^'sipèle  et  la  périchondrite 
nilammatoire  de  la  cloison. 

Au  point  de  vue  anatomo- pathologique,  cette  affection  est 
aractérisée  d'abord  par  la  présence  dans  la  muqueuse  nasale, 
le  nombreuses  cellules  en  dégénérescence  hyaline  et  d'un  petit 


cellules  édinopliiles .  On  y  trouve  en  outre  une 

itilé  de  pigmeDt,  tantiit  englobé  dans  les  cellules, 

en  dehors  d'elles  ;  ce  pit^ment  parait  être  une  subs- 

tt^ne  (hématoidine).  Dans  la  sécrétion  de  cette 

insi  modifiée,  ou  trouve  une  ou  plusieurs  couches 

ince  particulièi-e,  distribuée  dans  les  couches  cellu- 

Qcielles. 

de  vue  de  sa  coloration,  cette  substance  ressemble 

lyaline;  c'est  probablement  aux  produits  de  décoin* 

:»lle  substance  que  nous  devons  l'odeur  si  caracté- 

la  muqueuse  nasale  atrophiée. 

)re  grâce  à  celte  substance  formant  une  sorte  de 

es  croûtes  adhérent  si  fortement  à  la  muqueuse  et 

leut  la  vulnérabilité. 

i  concerne  le  traitement,  il  doit  être  aussi  rapide 

;  dans  les  cas  aigus.  Dans  les  cas  chroniques,  il  y 

lose  à  attendre  d'un  traitement  quel  qu'il  soit.  La 

ion  même  d'une  muqueuse  normale,  à  épithélium 

ite  sans  résultat.  On  se  borne  à  recommander  aux 

ramollir  les  croûtes  et  d'appliquer  aux  points 
i  pommade  à  la  vaseline  ou  autre.  On  se  sert  à 
uelque  succès  de  la  pommade  à  l'oxyde  de  zinc  ou 
[ébra,  au  sous-nilrale  de  bismuth  à  lo  o/o;  chez 

c'est  ta  pommade  au  précipité  blanc  ou  jaune  qui 
é  quelques  résultats  satisfaisants.  {Archiv  f.  La- 
i  Rliinol.,  Band  IV,  Heft  2,  1896.) 

D'  lANKELEVITCn. 

islbiliU  du  coraet  lnréri«nr  dajie  les  tomaem 
ta  atrophiées  (Ueber  die  Siclitbarkeit  der  oberen 
In  t»  nicht  au-ophin'lien  Naienht'Mett),  pai'  le  Dr  Bergeat. 

a  pratiqué  des  recherches  sur  un  grand  nombre 
(lacérés  et  sur  quelques  individus  vivants,  dans  le 
fier  l'opinion  admise  jusqu'à  présent  sur  la  non- 
u    cornet    supérieur    dans    des    cavités    nasales 

tats  de  ses  recherches  le  portent  à  considérer  cette 
ime  trop  absolue. 
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Voici  les  principales  conclusions  de  son  travail  : 
*io  Le  eornet  supérieur  est   normalement   beaucoup   plus 
visible  à  droite  qu'à  gauche; 

ao  Les  crânes  français,  du  moins  à  en  juger  par  ceux  qui  se 
trouvent  au  musée  de  Munich,  présentent  ce  phénomène  au 
plus  haut  degré; 

3<>  Dans  tous  les  cas  de  visibilité  du  cornet  supérieur,  celui-ci 
était  rempli  de  nombreuses  et  très  grandes  cellules  ethmoîdales. 
Selon  le  nombre  et  les  dimensions  de  ces  dernières^  le  cornet 
supérieur  se  présentera  tantôt  sous  la  forme  d'un  bourrelet, 
tantôt  sous  celle  d'une  simple  ligne.  Quelquefois  on  apercevra 
aussi  une  partie  du  méat  supérieur.  D'auti'es  fois,  le  cornet 
supérieur,  tout  en  étant  visible,  est  très  difQcile  à  distinguer 
du  cornet  moyen  avec  lequel  il  se  trouve  pour  ainsi  dire 
confondu. 

Quant  aux  propriétés  générales  des  crânes  et  des  nez  exa- 
minés, elles  sont  les  suivantes  :  Presque  tous  les  crânes  à 
cornet  supérieur    visible    sont     dolichocéphales,    l'apophyse 
basilaire  de  l'occipital  présente*  une  direction  horizontale.  La 
voûte  du  palais  est  large  et  plate,  la  forme  des  mâchoires  semi- 
circulaire,  le  dos  du  nez  toujours  proéminent.  Dans  l'intérieur 
du  nez,   la  distance  entre  l'apophyse  nasale  du  maxillaire 
supérieur  d'une  part,  et  la  cloison  de  l'autre,  est  toujours  assez 
grande  ;  celle,  au  contraire,  entre  le  bord  antérieur  du  cornet 
moyen  et  l'extrémité  antérieure  du  méat  supérieur  est  diminuée. 
CSomme  condition  mécanique,  capable  de  réaliser  le  phénomène 
en  question,  l'auteur  donne  celle-ci  :  Par  suite  d'un  grand 
développement  de  son  bord  alvéolaire,  tout  le  maxillaire  supé- 
rieur se  trouve  refoulé  en  avant.  Pour  obtenir  son  contact  avec 
Forbite,  la  lame  papyracée  est  également  obligée  de  se  diriger 
plus  en  dehors,  le  coupe  frontale  de  l'ethmoïde  de  carrée 
devient  rhomboîdale.  {Mo7\ats.  f,  Ohrenhe\lk,^]\x\n  1896.) 

Trivas. 

LARYNX  ET  TRACHEE  ' 

■'  1»  Un  corps  étranger  dans  la  trachée  (Un  seniedi  zucca  in 
tracfieaj,  par  le  D'  Massei,  de  Naples. 

Il  s'agit  d'un  grain  de  citrouille  aspiré  par  un  garçon  de 
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huit  ans.  Après  une  première  crise  d'asphyxie  soulagée  par 
l'administration  d'un  éraétique,  ^  le  malade  en  présenta  uœ 
autre  le  soir  du  même  jour,  de  durée  également  courte. 
L'auteur  a  eu  l'occasion  de  voir  le  malade  sept  jours  après 
l'accident;  il  présentait  alors  tous  les  signes  d'une  asphyxie 
lente.  A  l'examen  laryngoscopique,  la  glotte  fut  trouvée  libre  ; 
mais,  entre  le  troisième  et  le  quatrième  anneau  de  la  trachée, 
on  voyait  nettement  le  corps  du  délit,  dont  le  diamètre  trans- 
versal était  parallèle  au  diamètre  transversal  de  la  trachée. 
D'ailleurs,  avant  même  l'examen  laryngoscopique,  on  pouvait 
facilement  reconnaître  la  présence  du  corps  étranger  dans  la 
trachée,  et  cela  en  se  basant  sur  les  signes  suivants  : 

i^  Le  peu  d'altération  de  la  voix; 

a<>  Le  tirage  quoique  assez  prononcé  était  cependant  moins 
fort  que  dans  les  sténoses' laryngo-trachéales; 

3<>  Les  mouvements  rapides  d'ascension  et  de  descente  du 
larynx,  si  marqués  dans  les  sténoses  laryngées,  manquaient. 

La  trachéotomie  proposée  n'est  pas  acceptée.  Entre  temps 
une  fièvre  assez  forte  se  déclare  et  dure  pendant  plusieurs 
jours.  La  fièvre  une  fois  tombée,  le  malade  parait  complètement 
guéri,  comme  si  le  corps  étranger,  n'existait  plus.  Cet  état  ne 
dure  que  cinq  jours.  Il  est  suivi  d'une  aggravation  notable  des 
symptômes  respiratoires,  et  la  catastrophe  semble  imminente. 
A  l'examen,  on  constate  que  le  corps  étranger  est  descendu 
plus  bas  et  se  trouve  maintenant  situé  entre  les  cinquième  et 
sixième  anneaux  de  la  trachée,  ayant  cette  fois  son  diamètre 
transversal  parallèle  au  diamètre  antéro-postérieur  de  la  trachée. 

L'auteur  se  résigne,  vu  la  résistance  des  parents  à  une 
opération  plus  radicale,  à  tenter  l'extraction  par  les  voies 
naturelles,  bien  décidé  à  pratiquer  la  trachéotomie  malgré 
tout,  si  la  situation  le  réclame.  Une  première  tentative  avec 
la  pince  de  Mackenzie  reste  sans  résultat.  Quelques  instaiHs 
plus  tard,  l'enfant  respirant  un  peu  mieux,  M.  Massei  fait 
l'examen  laryngoscopique  et  constate  que  le  grain  est  appliqué 
à  plat  contre  la  paroi  de  la  trachée,  au  niveau  du  septième 
anneau.  L'auteur  fait  alors  une  dernière  tentative  avec  la  pince 
de  Kœnig,  sous  le  guide  du  laryngoscope  et  sans  cocaïne.  Cette 
fois,  heureu>:ement,  la  tentative  réussit. 
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Se  basani  sur  cette  observation,  Tauteur  croit  devoir  attirer 
l'attention  sur  la  possibilité  de  migration  des  corps  étrangers 
du  larynx  et  de  la  trachée  et  sur  les  périodes  d'accalmie  qui 
peuvent  facilement  tromper  le  médecin.  Il  faut  avoir  recours  au 
spéculum  le  plus  souvent  possible,  si  l'on  ne  veut  pas  être 
victime  d'une  illusion. 

2»  Un  dentier  dans  roBSopha^e  (Una  dentiet*a  nelV  esofago). 

A  propos  d'un  cas  où  un  dentier  avalé  dépassa  le  cardia,  et^ 
après  un  séjour  de  quelques  jours  de  l'estomac,  fut  expulsé 
avec  les  selles,  l'auteur  formule  les  préceptes  suivants  : 

r  II  faut  d'abord  savoir  choisir  les  instruments  d'exploration. 
Le  panier  de  Gaeffe,  si  précieux  pour  les  pièces  d'argent  et  les 
boutons,  peut  être  extrêmement  dangereux  lorsqu'il  s'agit  de 
corps  étrangers  pointus  qui  restent  solidement  fixés.  Dans  ce 
dernier  cas,  l'auteur  préfère  l'exploration  avec  l'ombrelle 
œsophagienne.  En  règle  générale,  le  chirurgien  ne  doit  jamais 
procéder  à  l'extraction  d'un  corps  étranger  sans  avoir  des 
renseignements  aussi  exacts  que  possible  sur  sa  nature. 

2^  Dans  les  cas  où  le  corps  étranger  a  pénétré  dans  l'estomac 
et  qu'il  peut,  par  sa  configuration,  léser  la  muqueuse  de  cet 
organe  ou  s^y  fixer,  l'auteur  recommande  la  méthode  de  Salzer, 
qui  consiste  à  alimenter  le  malade  avec  des  pommes  de  terre 
bouillies,  en  grande  quantité.  On  forme  ainsi  une  couche  pro- 
tectrice, et  le  bol  entraine  par  son  poids  le  corps  étranger  vers 
le  tube  intestinal.  {Arehiv.  ital,  di  laringol.,  juillet  i8g6.) 

Df  Jankelbvitch. 

Deux  cas  de  laryngite  tuberculease  complètement  gué- 
rie. Deux  cas  d*affeotion  maligne  des  amygdales  opé- 
rées il  y  a  quatre  ans  et  depuis  complètement  guéris 

{Two  cases  of  tubercular  laryngUis  in  which  complète  recovery  took 
place;  aUo  two  cases  oftnalignant  disease  ofthe  tonsU  treated  by  ope- 
ration  and  well  more  than  fouryears  there  after},  par  le  D^  Newitan, 
de  Glasgow. 

Le  premier  cas  concerne  un  homme  de  vingt-neuf  ans, 
atteint  d'une  laryngite  tuberculeuse  prononcée;  l'épiglotte  et 
le  cartilage  ary-^aryténoîdien  gauche  étaient  atteints  (on  ne 
donne  pas  de  détails).  En  un  point  étaient  visibles  des  tuber* 
cules  miliaires. 
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L'hémoptysie,  la  dy^phagie,  la  toux,  ramaigrissement,  les 
manifestations  physiques  sur  le  poumon  gauche  quelques  mois 
après  qu'on  eut  constaté  la  laryngite,  et  aussi  la  présence  de 
bacilles  de  la  tuberculose  dans  les  crachats  confirmaient  le 
diagnostic. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans. 
Il  y  avait  une  infiltration  tuberculeuse  de  la  région  inler-aryté- 
noîdienne,  une  forte  dysphagie,  de  la  toux,  une  expectoration 
abondante,  un  amaigrissement  et  de  la  dyspnée.  L'épiglotte 
était  considérablement  indurée,  la  muqueuse  des  muscles  ary- 
aryténoîdiens  gonflée.  Nouvelle  constatation  de  bacilles  de  la 
tuberculose.  Les  manifestations  physiques  sur  les  poumons 
très  restreintes  d'abord,  manquèrent  totalement  plus  tard. 

Le  traitement  fut  le  suivant  :  nutrition  abondante,  mais  sans 
aliments  attrayants,  inhalations  humides  d'air  imprégné  de 
menthol,  de  térébenthine  et  d'eucalyptus,  injections  laryn- 
giennes avec  une  solution  concentrée  d'iodoforme  (la  quan- 
tité n'est  pas  indiquée),  dans  parties  égales  d'alcool  et  d'élher, 
après  une  cocaînisation  préalable. 

Les  deux  affections  malignes  étaient  celles-ci  : 

i^  Un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  avec  épithélioma  de 
l'amygdale  gauche  à  sa  partie  supérieure;  le  pilier  postérieur 
et  la  luette  étaient  aussi  atteints.  Les  parties  malades  furent 
enlevées  de  la  bouche.  Depuis —  après  cinq  ans  et  demi  — 
aucune  récidive. 

2°  Une  femme  de  cinquante-un  ans,  avec  ulcération  carcino- 
mateuse  de  l'amygdale  gauche,  du  pilier  antérieur  et  du  palais. 
Après  une  trachéotomie  préalable,  la  patiente  étant  endormie, 
la  néoplasie  fut  complètement  enlevée  avec  le  galvanocautère. 
Depuis  quatre  ans  il  n'y  a  aucune  récidive.  (Glasgow  Med, 
Jouim.y  avril  1896,  in  Internat.  Centralbl,  f.  LaryngoL, 
octobre  1896.)  Trivas? 


0HBILLE8 


Cas  de  cholestéatome  de  Tob  temporal  (Ein  Fall  von  Choie' 
tteatom  des  Schlafcnbeins),  par  lo  D'  Steinbrugor,  de  Giessen. 

Écoulement  de  l'oreille  droite  depuis  trois  semaines  chez  un 
malade  de  trente-sept  ans;  granulations  au  fond  de  l'oreille; 


f^i 
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ablation  de  ces  dernières  sans  résultat,  et  sans  diminuer  les 
souffrances  de  la  malade.  Après  avoir  décollé  le  pavillon  et  la  paroi 
postérieure  membraneuse  du  conduit  auditif,  Tauteur  enlève 
coucbe  par  couche  l'os  mastoïde  et  la  paroi  postérieure  osseuse 
du  conduit;  au  fond  de  Tantre  mastoïde  parait  une  masse 
cholestéatomateuse  blanche  et  luisante,  qu'on  pouvait  ôler  en 
entier  et  compacte  de  l'antre  élargi.  Celle-ci  et  la  cavité  tympa- 
nique  furent  réunis  en  une  seule  cavité.  Pansement,  guérison 
complète. 

Steinbrugge  regarde  ce  cas  comme  formation  primaire  de  cho- 
lei-téatome  dans  l'os  temporal,  ce  qui  confirmerait  l'opinion 
des  auteurs,  qui  admettent,  en  dehors  du  cholestéatome  otique 
l'existence  de  véritables  tumeurs  perlées  dans  l'os  temporal.  Il 
ajoute  à  cette  observation  encore  un  autre  cas  de  cholestéatome 
de  la  cavité' tympanique,  chez  lequel  l'écoulement  s'était  égale- 
ment produit  seulement  depuis  peu  de  temps,  suivi  de  des- 
truction du  tympan  ;  on  pouvait  enlever  au  moyen  d'une  pince 
une  peau  lamelleuse  pareille  à  la  précédente.  Dans  ce  cas  on 
n'aurait  pas  affaire  non  plus  à  un  cholestéatome  otique  ordi* 
naîre.  {Berlin, y  klin,  Wochens,^  n^  30, 1896.)      Dr  Bayer. 


Ija  valeur  dla^nostiqne  de  rophtalmoscope  pour  les  ma- 
cérébrales  dans  les  affections  de  roreille  moyenne 

^On  the  value  of  the  ophtalmoscope  as  unaid  to  the  diagnosis  of 
cérébral  disecLses  in  purulent  affection  of  the  niiddle  ear),  par  le 
D'  Thomas  Pooley. 

Après  avoir  cité  une  série  de  cas  observés  par  Andrew  et 
Kipp,  l'auteur  rapporte  celui  d'un  jeune  garçon  de  douze  ans 
qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer,  et  formule,  au  sujet  de  cette 
méthode,  les  conclusions  suivantes  : 

L'ophtalmoscope  est  un  précieux  moyen  de  diagnostic  des 
maladies  cérébrales,  soit  qu'il  confirme  la  preuve  fournie  par 
d'autres  symptômes,  soit  que  lui  seul  en  puisse  fournir  le 
principal  témoignage.  La  diminution  de  la  névrite  optique 
après  l'opération  est  d'un  bon  augure  pour  la  maladie  de 
Foreille,  elle  se  manifeste  par  la  guérison  des  yeux  et  le 
retour  à  la  vision  normale.  Dans  un  cas  de  Kîpp,  rien  ne  prou- 
vait que  l'apophyse  mastoïde  fût  atteinte  et  qu'il  y  eût  exten- 
sion  au  cerveau,  quand  l'examen   à  l'ophtalmoscope  décela 


névrite;  c'est  sur  celte  indication  qu'on  décida 

itra-oculaire  du  nerf  n'est  jamais  enflammé  quand 
reste  limitée  k  l'oreille  moyenne  et  à  l'apophyse 
lans  le  cas  contraire,  on  peut  être  certain  de 
l'une  alTection  cérébrale.  Si  donc  on  constate  une 
i]ue,  on  peut  sAremenl  affirmer  que  te  cerveau  est 
lésions  oculaires  et  les  troubles  visuels  sont  plus 
u  côté  où  se  trouve  la  maladie  d'oreille. 
«  optique  est  plus  fréquente  dans  les  ca;  d'otite 
iru tente  chronique  que  dans  tes  cas  ai^s. 
e  optique,  dans  les  cas  d'otite  moyenne  chronique 
1  concomitantes  de  l'apophyse  masloide,  peut  être 
un  abcès  cérébral,  si  ejle  a  été  précédée  d'une  otor- 
;ue  durée.  {Mcd.  Record,  i5  août  i8g6.) 

TnivAS. 

■  *traBK«rB  da  l'orelllo,  lonrs  rapporta  avoc  las 
laines  de  l'oreille,  leur  traitement  (Die  Fremd- 
•rei,  ilire  BetiehungtnziirNachbartekaft  und  ihre  Beliaitd- 
D'  R.  Hoffmann. 

à  la  disposition  du  conduit  auditif  externe,  ta 
lu  tympan  et  la  caisse  sont  suffisamment  protégées 
xirps  étran}{ers  venus  du  dehors,  il  existe,  entre 
l'ouïe  et  les  r^ons  voisines,  des  rapports  assez 

faut  connaître;  ces  derniers  subissent  très  souvent 
up  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'oreille 
l'ordlle  moyenne. 

^rtilagineuse  postérieure  se  trouve  en  rapport  avec 
mastoïde,  rapport  d'autant  plus  étroit  que  cette 
ite,  dans  beaucoup  de  cas,  une  lacune  où  le  carti- 
nplacé  par  du  tissu  conjonctif.  Celte  même  condî- 
uvent  réalisée  à  la  partie  antéro- inférieure  du 
tilagineux,  qui  se  trouve  de  ce  fait  en  rapport 
vec  la  glande  parotide.  En  outre,  grâce  à  la  pre- 
ssures (le  Santorini,  cette  glande  pénètre,  même 
éditions  tout  à  fait  normales,  jusqu'au  revêtement 
conduit  auditif  externe.  La  paroi  inférieure  du 
itif  osseux  se  trouve  en  rapport  avec  les  dWK  tiers 
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internes  de  rarticulatioo  temporo-maxillaire,  rapport  favorisé 
chez  les  enfants,  jusqu'à  quatre  et  six  ans,  par  une  lacune  de 
tissu  osseux  qui  existe  en  ce  point.  Une  apophyse  osseuse 
descendant  de  la  voûte  de  la  caisse  s*engag;e  entre  la  paroi 
antérieure  de  celle-ci  et  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  arti- 
culaire du  maxillaire  inférieur  et  apparaît  souvent  à  la  surface 
externe  du  crâne,  dans  la  scissure  de  Classer.  Après  avoir 
formé  la  paroi  antérieure  de  la  partie  osseuse  de  la  trompe, 
cette  apophyse  vient  se  terminer  au  tiers  interne  du  conduit 
auditif  osseux.  Dans  son  passage  le  long  de  la  paroi  antérieure 
de^  la  caisse,  elle  forme  deux  fentes,  dont  rantérienre,  qui 
continue  en  avant  et  en  dehors  la  fissure  pétro-squameuse, 
pénètre  dans  la  cavité  du  crâne,  tandis  que  la  postérieure,  ou 
fissure  pétro'tympanique,  pénètre  dans  la  caisse.  A  la  partie 
la  plus  interne  du  conduit  auditif  osseux,  la  fissure  pétro- 
tympanique  reste  souvent  ouverte  dans  une  étendue  de  i  à 
a  millimètres  et  peut  ainsi  servir  de  voie  de  propagation  au 
cerveau  d'une  lésion  de  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif 
osseux.  La  fissure  pétro- squameuse  renferme  souvent  un 
sinus  qui  tantôt  vient  se  jeter  dans  le  sinus  transverse,  tantôt 
aboutit  aux  veines  temporales  profondes. 

Ce  sont  là  les  rapports  les  plus  importants.  Il  y  en  a  d'autres 
déterminés  par  une  ossification  tardive  ou  insuCpsante  des 
parois  du  conduit  auditif  ou  propres  exclusivement  au  jeune 
âge,  comme  le  rapport  qui  existe  entre  la  paroi  postéro-supé^ 
rieure  du  conduit  auditif  et  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Jus- 
qu'à l'âge  de  huit  à  dix  ans,  cette  paroi  présente,  en  eflfet,  de 
petites  excavations  qui  se  comblent  plus  tard. 
-  C'est  par  le  conduit  auditif  que  les  corps  étrangers  pénè- 
trent le  plus  souvent  dans  l'oreille.  La  trompe  d'Eustache  est 
beaucoup  moins,  souvent  utilisée,  et  quand  elle  a  servi  de  voie 
de  pénétration,  c'est  presque  toujours  par  la  faute  d'un 
médecin.  L'eau  trop  froide  injectée  par  la  trompe  peut  occa- 
sionner les  mêmes  symptômes  qu'un  corps  étranger  dur.  Les 
eorps  étrangers  de  l'oreille  ne  se  prêtent  à  aucune  classifi- 
cation :  le  règne  végétal,  le  règne  animal,  les  corps  inorga- 
Diques  sont  représentés  avec  la  même  fréquence.  Parfois  les 
symptômes  sont  nuls,  surtout  lorsque  les  corps  sont  de  petites 
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dimensions,  à  l^ords  arrondis,  entourés  de  cérumen;  d'autres 
fois,  au  contraire,  ils  sont  très  prononcés,  particulièrement 
lorsqu'il  s'agit  de  corps  pointus  ou  à  bords  tranchants,  de 
corps  hygrométriques,  de  mouches  ou  autres  insectes. 

Dans  ce  dernier  cas,  outre  les  symptômes  locaux,  les 
malades  accusent  des  symptômes  généraux  :  toux,  accès 
d'asthme,  vomissements  (compression  du  rameau  auriculaire 
du  vague),  souvent  délire,  convulsions,  spasmes  du  pharynx,  etc. 

Le  diagnostic  d'un  corps  étranger  réclame  un  éclairage 
intense.  La  loupe  est  souvent  nécessaire,  quand  les  corps  sont  très 
petits  ou  se  distinguent  difficilement  des  parties  environnantes» 
Il  faut  avoir  recours  à  la  sonde  aussi  rarement  que  possible. 

L'injection  est  encore  le  moyen  qui  réussit  le  plus  souvent 
(dans  75  0/0  de  cas,  d'après  Kessel  ;  dans  85  ojo  dans  la  cli- 
nique de  Halle).  Selon  les  cas,  l'injection  doit  être  faite  le 
malade  étant  assis  ou  couché  sur  le  dos;  on  peut  injecter  de 
l'huile  ou  de  la  glycérine.  En  cas  d'insuccès,  on  cherche  à 
diminuer  d'abord  le  volume  du  corps  étranger  au  moyen  de 
déshydratants,  comme  la  glycérine  phéniquée  (solution  à  i  ou 
a  0/0)9  ou  l'alcool  sublimé  (i  :  1000);  après  quoi  on  pratique 
une  injection  d'eau. 

L'injection  est  contre-indiquée  dans  les  cas  suivants  : 

lO  Lorsqu'il  existe  une  perforation  de  la  membrane  du 
tympan;  l'eau  ne  rencontre  alors  aucune  résistance  et  reflue 
par  la  trompe; 

20  Lorsqu'il  s'agit  de  corps  excavés  et  ayant  leur  concavité 
tournée  en  avant,  ou  de  corps  munis  d'épines  qui  sont  enga- 
gées dans  les  parties  molles;  il  faut,  dans  ces  cas,  chercher  à 
mobiliser  le  corps  étranger  et  lui  donner  une  position  convenable. 

L'extraction  instrumentale  vient  après  l'injection.  Elle  doit 
se  faire  au  moyen  d'instruments  minces,  flexibles,  recourbés 
(sondes,  crochets,  curettes  fenètrées),  montés  sur  un  manche 
également  recourbé.  Comme  le  conduit  auditif  présente  une 
succession  de  rétrécissements  et  d'élargissements,  il  faut 
observer  les  règles  suivantes:  quand  le  corps  étranger  se 
trouve  avant  le  rétrécissement,  il  faut  faire  pénétrer  l'instru- 
ment le  long  de  la  paroi  antéro- inférieure. 

Le  conduit  auditif  est-il  trop  rétréci  ou  le  corps  étranger  le 
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reuiplit-*il  tellement  qu'il  ne  reste  plus  entre  lui  et  le  conduit 
assez  d'espace  pour  l'introduction  d'un  instrument?  On  déta- 
chera alors  le  paTillon,  on  séparera  en  arrière  et  en  haut  le 
conduit  cartilagineux  du  conduit  osseux  et  on  enlèvera 
le  corps  étmnger  au  moyen  d'une  sonde  ou  d'un  crochet 
quelconque. 

Le  fraitemenl  ultérieur  doit  viser  surtout  à  prévenir  un  rétré- 
cissement du  conduit  auditif  (tamponnements,  etc.). 

Le  corps  étranger  a-t-il  pénétré  dans  la  catase  ?  Si  la  perfo* 
ration  est  assez  grande,  on  essaiera  de  l'enlever  au  moyen  d'un 
instrument.  On  agrandira  au  besoin  la  perforation  et  même, 
ce  qui  est  souvent  nécessaire,  on  extraira  le  marteau  et  l'en- 
clume. Si  toutes  ces  manœuvres  ne  réussissent  pas  et  que 
l'insufflation  et  l'injection  par  la  trompe  restent  également 
sans  résultat,  on  détachera  le  pavillon  comme  plus  haut,  et 
avec  lui  le  conduit  cartilagineux,  ainsi  que  le  revêtement  du 
conduit  osseux,  tout  près  des  hords  de  la  membrane  du 
tympan.  On  rabat  en  avant  toutes  les  parties  détachées,  et  le 
corps  étranger  devient  accessible  à  la  vue. 

Quant  aux  corps  étrangers  de  la  trompe,  s'ils  ne  sont  pas 
rendus  spontanément,  on  pourra  souvent  les  extraire^  en  se 
sentant  du  liiinoscope,  au  moyen  d'une  pince  à  polype.  Aux 
malades  ayant  besoin  d^njections  nasales,  on  fera  les  recomman- 
dations nécessaires  tant  au  point  de  vue  de  la  température  de 
l'eau  à  employer,  qu'au  point  de  vue  de  la  force  du  courant, 
de  la  forme  de  la  canule,  etc.  Mais  ce  qui  est  encore  préférable, 
c'estde  pratiquer  et  d'apprendre  aux  malades  à  pratiquer  eux- 
mêmes  les  injections  nasales  par  les  choanes.  {Sammlung 
zwanglaser  Abhandlangeny  l,  13.)  Trivas. 


CROUP     ET     DIPHTÉRIE 

tJn  cas  extraordinaire  de  mnguet,  &  localisation  buc- 
cale naso-pharyngée  et  laryngée  (Ein  ungewôhnlicher  Fall 
von  Soar  der  Mundhdhle,  des  Nasenrachenraumes  und  des  Larynx] ^ 
par  le  IV  Sendziak,  de  Vai*sovie. 

11  s'agit  d'une  malade  âgée  de  quinze  ans,  en  convalescence 
de  diphtérie  grave.  Elle  se  plaint  de  dysphagie,  et  présente 
une  Toix  nasonnée.  Apyrexie  complète.  Pouls  faible  et  petit.  A 
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rexamen  de  la  cavité  buccale,  on  trouve  la  muqueuse  du  voile 
du  pataisvdes  piliers  et  de  la  luette,  rouge  et  tuméfiée,  recou- 
verte d'une  grande  quantité  de  taches  blanches  de  différentes 
dimensions.  Les  plus  grosses  résultent  de  la  fusion  de  plusieurs 
autres  plus  petites.  Les  taches  sont  surtout  nombreuses  sur 
les  amygdales,  où  elles  forment  de  véritables  membranes  qui 
ressemblent  aux  membranes  diphtériques.  La  pami  posté- 
rieure du  pharynx  n'en  présente,  au  contraire,  que  très  peu.  À 
Texamen  rhinoscopique  postérieur,  on  trouve  le  naso-pbarynx 
envahi  par  le  même  processus  :  la  paroi  supérieure  (glande  de 
Luschka)  et  les  parois  latérales  (fossettes  de  Kosenmûller, 
région  lubaire)  sont  en  partie  recouvertes  de  petites  taches 
blanches  ayant  le  même  aspect  que  dans  la  cavité  buccale. 
Même  phénomène  au  niveau  des  bouts  postérieurs  des  cornets 
moyen  et  supérieur. 

A  Texamen  i*hinoscopique  antérieur,  on  ne  constate  rien 
de  pareil. 

En  revanche,  Tamygdale  linguale,  la  surface  antérieure  de 
Tépiglotte,  les  replis  ary-épiglottiques,  la  paroi  postérieure  du 
larynx  et  les  sinus  pyriformes  sont  recouverts  des  mêmes 
taches  et  membranes  blanches. 

La  muqueuse  de  toutes  ces  parties  est  également  i*ouge  et 
tuméfiée. 

Les  cordes  vocales,  tant  supérieures  qu'inférieures,  sont 
normales.  Normales  également  les  membranes  du  tympan. 

Les  ganglions  des  deux  côtés  du  cou  sont  un  peu  augmentés 
de  volume,  mais  indolores. 

A  l'examen  de  quelques  portions  de  ces  membranes  enlevées 
aux  différentes  parties  atteintes,  on  constate  la  présence  du 
champignon  du  muguet. 

Le  traitement  a  consisté  dans  l'administration  de  l'arsenic 
à  l'intérieur,  sous  forme  de  solution  de  Pearson  avec  de  la  tein- 
ture de  quinquina  et  de  gargarismes  au  menthol.  Au  bout  de 
deux  semaines,  la  guérison  était  complète  à  tous  les  points  de 
vue  {Archiv  f.  LaryngoL  und  RIiinoL,  Band  IV,  Heft  3, 1896.) 

Dr  Jankelevitgh. 


Bordeaux.  —  Imp.  G.  GoiKotiLHOu,  rut  Gatraudc,  It. 
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(Suite  et  fini. 

le  du  malade  dont  je  viens  de  vous 
ion  en  détail'  présente,  à  mon  avis,  un 
elle  m'a  inspiré  tes  quelques  réflexions 

pas  d'un  processus  tuberculeuit,  car  le 
e  D'  Piy  Gibert  offrit  seulement  une  éléva- 
de  quelques  dixièmes  :  de  Sj'S  qu'il  avait 
l'ii^ection,  le  chiffre  montait,  vingt-quatre 
),  et  descendait  ensuite  peu  h  peu  jusqu'à 
tre  ou  cinq  jours  après,  à  la  normale.  Il 
inoculation  un  abcès  ouvert  à  l'extérieur, 
it  du  Slapkylococcas  pyogenes  aareiu  à 
Quelques  jours  après,  voyant  ce  cobaye 
it  comme  son  compagnon  de  cage,  sans 

mier  Congrès  espagnol  d'olo-i'lii no-la ryngologic, 

embre  r8g6. 

Revue,  p.  70  et  suivantes  (Obs,  II). 


r  aucune  gène,  je  lui  cassai  une  cuisse.  Le  lendemain, 
Érature  commença  <Je  nouveau  à  monter,  arrivant 
■uite  k  39°9:  la  région  se  présenta  considérablement 

et  turgescente.  La  pauvre  béte,  cette  fois,  perdit 
et  demeura  accroupie  toute  la  journée  dans  un  coin 
ige.  Elle  resta  ainsi  k  peu  près  trois  Jours,  dans 
la  température  arriva  à  4o°3.  Je  lui  désarticulai  la 
ans  l'intention  d'étudier  les  lésions  de  la  fracture, 
ie  de  la  pièce  démontra  une  inflammation  considé- 
!S  extrémités  fracturées,  lesquelles  se  trouvaient 
l'une  Bérosité  sanguine  et  purulente,  que  baignaient 
pies  bourgeons  charnus  ;  la  moelle  osseuse  était  exces- 
;  enflammée,  convertie  presque  en  tissu  embryon- 
ous  ïe  microscope,  on  trouva  les  lésions  d'uae 
élite   infectieuse,    produite   par    le  Slapkylococcus 

aureus,  d'après  le  D'  Piy  Gibert.  Le  petit  cobaye 

parfaitement  à  l'opération,  sa  plaie  se  cicatrisa 
I  douze  jours.  11  passa  dans  cet  état  les  mois  de 
t  février,  sans  présenter  de  symptômes  de  chancre 
•MX  k  l'endroit  de  l'inoculation,  ni  d'autres  signes 
m  générale.  Son  compagnon  de  cage,  au  contraire, 
ait  mis  comme  témoin,  mourut  le  i"  mars,  sans 
inue.  On  ne  fit  pas  l'autopsie,  qu'on  considéra  inu* 

notre  cas.  Finalement,  le  ii  juin  dernier,  c'esl-à- 
mois  et  demi  après  l'injection  du  pus,  le  cobaye 
t  amputé  mourut  subitement.  L'autopsie,  que  je  fis 
lain,  démontra  qu'il  n'existait  pas  la  moindre  lésion 
luse  dans  les  poumons,  ni  dans  le  foie,  ni  dans  les 
ganes  abdominaux. 

semble  qu'avec  un  si  grand  nombre  d'épreuves,  la 
on  tuberculeuse  de  la  lésion  cérébrale,  à  laqueUe 
i  mon  opéré,  demeure  parfaitement  établie.  Le 
■ocessus  morbide  qui,  en  si  jicu  de  temps,  détruisit 
a  et  perfora  les  os,  était,  t^elun  toute  probabilité,  une 
lile  infectieuse  aiguë  des  os  du  crâne,  terrible  affec- 


étudiée  et  parfaitement  comparable  à  l'ostéo- 


façon  de  comprendre  la  marche  si  rapide  de 
notre  opéré,  rapidité  presque  inconcevable 
loins  de  trois  semaines  ont  sufS  pour  passer 
■al  excellent  à  une  gravité  excessive,  chez  un 
«nt  déjà  les  symptômes  d'une  inflammation 
raie,  dont  l'aspect  clinique  était,  d'après  les 
istemes,  celui  d'une  méningite  tuberculeuse 
irait  ensuite  la  rougeur  de  la  région  eour- 
inorme  tuméfaction  de  la  bosse  frontale,  et, 
après,  on  observe  déjà  la  perforation  de  l'os, 
I  et  les  fongosîtés  sur  les  méninges.  On  inter- 
us  grande  énergie  deux  fois  consécutives,  et, 
une  lutte  homérique  prolongée,  nous  nous 
tianter  presque  victoire,  survient  une  nouvelle 
violente  encore,  qui  tue  finalement  le  patient 
m,  loin  du  lieu  de  l'opération,  d'un  autre  foyer 
infectieuse  aiguë.  En  très  peu  de  jours,  celui- 
riétal,  infecte  les  méninges  et  annihile  complè- 
otre  thérapeutique,  ainsi  que  les  forces  alTai- 
Eureux  malade,  qui  succombe  en  quelques 
néningo-encéphalite  purulente,  probablement 
par  conséquent,  incurable,  produite,  ainsi  que 
démontré,    par  le   Slaphylocoçcas  pyogenes 

départ  des  dernières  lésions  infectieuses  du 
peut-être  les  petites  fongosités  méningées, 
gne  médiane,  en  contact  avec  l'extrémité  anté- 
i  longitudinal  que  je  n'osais  d'abord  extirper, 
ssser  ce  sinus.  Cette  crainte  n'était,  du  reste, 
urne  je  m'en  suis  tout  de  suite  rendu  compte, 
'après  Poirier,  le  sinus  veineux  est,  dans  cette 
iduit  vasculaire  fiUforme,  sans  aucune  impor- 
te racler  plus  tard,  et  l'hémorragie  a  été  facile 
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à  dominer.  Redoutant  une  ouverture  crânienne  trop  considé- 
rable, je  n'agrandis  pas  le  bord  interne  de  la  perforation 
osseuse,  qui  recouvrait  des  fongosités.  Il  restait  donc,  au- 
dessous  du  bord  interne  de  la  perforation  crânienne  et  en 
contact  avec  les  méninges,  quelques  bourgeons  charnus, 
probablement  remplis  de  Staphylococcus pyogenes  aureus  qui, 
plus  tard,  émigrèrent  en  un  autre  endroit.  « 

Je  ne  pouvais  pas  fermer  la  plaie,  car  il  s'agissait  d'une 
suppuration  osseuse,  avec  des  lésions  méningo- cérébrales 
infectieuses,  qu'il  était  utile  de  surveiller  avec  soin. 

Chez  ce  malade,  les  localisations  cérébrales  ne  servaient  à 
rien,  il  n'y  avait  pas  le  moindre  signe  d'une  paralysie 
motrice,  sensitive  ou  sensorielle,  ni  le  moindre  trouble  de 
l'équilibre,  etc.,,  ce  qui  se  comprend  parfaitement,  quand  on 
pense  au  point  lésé.  Cette  observation  démontre  que  l'extré- 
mité antérieure  des  deux  premières  circonvolutions  cérébrales 
est  réservée  aux  fonctions  de  l'intelligence,  mais  que,  seloa 
toute  probabilité,  elle  n'est  pas  le  lieu  d'un  centre  moteur  ni 
sensoriel.  11  est  étrange  que  l'extirpation  d'un  nombre  consi- 
dérable de  cellules  pyramidales  de  la  substance  corticale  de 
ces  circonvolutions,  puisque  quelques  centimètres  cubes  de 
substance  grise  furent  extraits  avec  des  portions  de  substance 
blanche,  il  est  étrange,  dis-je,  que,  malgré  tout,  on  n*ait  pas 
découvert  la  moindre  lacune  dans  la  mémoire,  le  moindre 
trouble  dans  les  fonctions  purement  intellectuelles  de  l'encé- 
phale. Faudrait-il  admettre  que  nous  ne  sommes  pas  gau- 
chers du  cerveau,  et  que  nous  pensons  presque  exclusive- 
ment ou  exclusivement  avec  le  lobe  frontal  droit? 

La  résistance  du  malade  fut  grande,  les  manœuvres  céré- 
brales ne  furent  en  aucune  manière  la  cause  de  sa  mort.  Peut- 
être  l'introduction  intempestive  d'un  stylet  non  scrupuleuse- 
ment stérilisé  infecta-t-elle  profondément  la  masse  encépha- 
lique. Il  est  probable  que  la  mise  à  nu  de  la  plaie  fut  la 
cause  de  son  inflammation  et,  par  conséquent,  de  la  hernie 
cérébrale  post-opératoire.  On  sait  que  cette  hernie  est  com- 


«  de  celle  qui  apparaît  pendant  I  acte  opé- 
;  due  à  l'augmentation  de  pression  intra- 
utive  à  une  lésion  pathologique  étendue  et 
isse  encéphalique.  Ici  on  observa  la  hernie 
ours  après  la  première  intervention,  et  elle 
lue  à  l'inflammation  et  à  l'infection  de  la 
;rébrale,  mise  à  découvert  par  négligence 
llnfortuné  malade,  chose  qui  ne  serait 
naïade,  au  lieu  de  rester  dans  son  village, 
par  conséquent,  surveillé  dans  ma  clinique, 
toute  franchise.  Messieurs,  que  les  cas 
ient  être  publiés,  plus  que  les  cas  heureux, 
ils  ne  caressent  pas  autant  notre  amour- 
le  ma  manière  de  penser  est  celle-ci  qu'avec 
erreurs,  nous  nous  instruisons  beaucoup 
)ons  résultais,  qui  souvent  nous  trompent 
une  confiance  et  une  sûreté  que  nous  ne 

l'évidence  que  le  cerveau  est  très  tolérant 
mes  opératoires;  il  nous  démontre  que,  de 
r  du  péritoine  a  disparu  aujourd'hui,  de 
méninges  et  de  la  masse  encéphalique  doit 
,  des  précautions  et  soins  spéciaux  qu'exige 
rurgie,  le  secret  de  la  réussite  réside  dans 
s  ignorés  des  anciens  chirurgiens,  je  veux 
isie  opératoire, 
t  malheureux  chez  cet  opéré  nous  indique 

sans  peur  et  de  faire,  dans  les  parois  du 
ire  aussi  grande  qu'il  sera  nécessaire  pour 
larfaitement  toutes  les  fongosités  dans  les 
ibcès  intra-cranien,  de  quelque  nature  qu'il 
i  cerveau  k  travers  un  anneau  osseux  qui 
ieu  en  peu  de  temps  à  la  gangrène  plus  ou 
profonde  de  son  écorce  et  à  des  abcès  de  la 
rlicale.  Dans  ces  cas,  l'excision  des  portions 
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sphacélées  doit  ôlre  large,  suivie  de  l'ouvei 
d'une  désinTection  rigoureuse  des  tissus, 
disparaître  la  hernie  ou  l'encéphalocèle  ao 
prendre  la  précaution  d'appliquer  un  banda 
sif  pour  éviter  une  récidive;  bien  entent 
présente,  on  devra  toi^ours  l'attribuer  k  un 
ou  h  un  nettoyage  incomplet  des  tissus  in 

La  suppuration  avait  diminué  rapîdemen 
Ji  quelques  gouttes  insignifiantes.  En  outn 
cérébraux  avaient  disparu.  Je  commis  i 
croire  que  je  pouvais  placer  un  tube  de  dr 
plus  court  et  de  plus  en  plus  mince,  et, 
supprimer.  Il  n'en  résulta  pour  le  moment 
mais  il  persista  un  petit  trajet  fistuleux 
sortait  du  pus  en  quantité  variable,  provena 
épars  dans  la  substance  cérébrale  et  que  j'c 
reprises  avec  le  bistouri. 

Le  drainage  aurait  donc  dû  être  plus  p 
plus  que  je  ne  pouvais,  dans  ce  cas,  l'étal 
le  plus  déclive. 

Je  vais,  enfin,  rapporter  brièvement  un  au 
frontale,  compliquée  de  lésions  intra-cra 
cours  n'offrit  aucun  incident  notable;  1 
parfaitement  en  trois  mois. 

Obs.  III,  —  Sinusite  frontale  droite  avec  t 
sans  tmpyéme  de  la  plupart  des  »inus  ntuata 
braux  graves.  Trépanation  du  xinw.  Perforait 
la  paroi  poslëro-supérteure  du  même  tinus  dat 
Agrandittem^nt  au  dehor»  de  l'ouverture  crc 
ment  de  la  perforation  oiseuse  pottèrieure  dt 
fongueuse.  Abcès  lubdural.  Raclage,  lavage  et 
lion»  eérébralea  négative».  Cicatrisations  de 
paroi  postérieure  du  sinus  par  un  tissu  fihret 

Communication  large  du  sinus  frontal  avi 
(seconde  opération  deux  mois  après),  comme 
ohsenatwn  relatée  plus  haut.  Lambeau  ostéo 
de  Koenig,  Guirison. 
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mois,  c'est<à-dira  le  aa  mars  de  l'anDée 
Iter  an  ouvrier  de  Tortosa,  igé  de  YtDgtr 

Grau,  qai  se  plaignait  de  donleurs  intenses 
cine  dn  nez,  et  cela  depuis  qu'il  avait  con- 
veau,  il  ï  a  au  moins  trois  semaines.  Son 

Sabater,  lui  conseilkit  de  Tenir  me  con- 
ue  chose  de  sérieui  en  rapport  aTec  le 

depuis  quelques  jours, 
iciaux.  Le  cornet  moyen,  très  tnmèflâ,  rem- 
irrespondant;  il  j  sv^t  aussi  une  tnrges' 
omet  inférieur.  La  cocaïne  réussit  à  peine 
,  et  Ht  découvrir  la  présence  de  pus  dans 
irisme  du  sinus  impossible  sans  l'extirpa- 
et  moyen.  Sinus  maxillaire*  transparents, 
ipièrea  inférieures.  La  perforation  par  le 

maxillaire  droit  avec  un  fin  Irocart  demeure 
suehe  normale. 

on  de  la  tête  du  cornet  moyen  droit.  Malgré 
e  de  le  sonder.  Il  en  sort  do  pus  séreux, 

en  petite  quantité.  Le  malade  sent  une 

act,  sensibilité  extraordinaire  de  la  région 
1  racine  du  nez.  Tuméfaction  œdémateuse 
son  angle  aapéro-inteme.  Abattement.  Le 
iser  depuis  trois  nuits.  Température,  32o8;. 
«que  complète.  Je  lui  défends  de  venir  dans 
iltant  d'aller  la  voir  le  lendemain. 
détire  dans  la  nuit  précédente.  Tempéra- 
vomissements,  prostration  physique  accen- 
I  propose  i  la  famille  du  malade  la  trépa- 
et  que  j'exécute  le  lendemain, 
rmisation.  La  moitié  interne  des  sourcils 
des  D"  Francisco  Ortiz,  Enrique  Lacal 
e  incision  le  long  du  bord  orbitaire  supé- 
9  tes  deux  cas  antérieurs.  Je  détache  la 
lige  et  le  marteau,  je  fais  sauter  ta  lame 
'endroit  correspondant.  Cette  lame  est  très 
irait  tout  de  suite  du  pus  sanguinolent  en 
ités.  La  muqueuse  est  rouge  et  tuméfiée, 
gntact  do  stylet.  Du  tissu  de  granulation, 
ers  interne  de  la  paroi  posté  ro-supérieure 
découvre  ici  un  manque  de  résistance,  et. 
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* 

comme  je  vois  que  je  pénétrerais  dans  la  cavité  crânienne,  je 
m'abstiens  d'appayer  sur  ce  point.  En  effet,  bien  que  Tinstrument 
soit  parfaitement  aseptique  au  passage  à  travers  les  granulations 
infectées,  il  se  chargerait  de  germes  pyogènes  qui,  placés  au- 
dessous  des  méninges  et  dans  la  substance  cérébrale,  amèneraient 
rapidement  une  infection  de  ces  organes.  Je  racle  avec  les  plus 
grands  soins  ces  granulations,  me  servant  d'une  fine  petite 
cuillère  et  de  la  double  curette  de  Krause  pour  les  fongosités 
nasales. 

'  J'agrandis  de  quelques  millimètres  en  dehors  Touverture  de  la 
lame  extérieure  du  frontal,  car  je  me  trouve  en  présence  d'un 
dinus  frontal  assez  grand,  mesurant  4  centimètres  de  largeur  sur 
2  centimètres  et  demi  de  hauteur.  Avec  une  cloison  médiane 
rejetée  vers  la  gauche  (chose  que  j'ai  observée  dans  la  majorité  de 
pièces  anatoraiques  que  je  possède),  il  m'est  très  difficile,  même 
en  me  servant  de  gouges  coudées  spéciales,  de  mon  invention,  que 
je  vous  montrerai  tout  à  l'heure,  d'agrandir  et  de  régulariser 
l'ouverture  de  la  paroi  postéro-supérieure  de  ce  sinus,  car  elle  se 
trouve  trop  éloignée,  dans  la  proximité  de  l'angle  externe. 

Avec  les  gouges  dont  je  parle,  je  sépare  la  dure -mère  et 
j'agrandis  l'ouverture  de  la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal;  je 
donne  de  la  sorte  issue  à  un  peu  plus  de  trois  petites  cuillères  de 
pus  sanieux  et  de  mauvaise  nature.  Malgré  cela,  la  dure -mère 
est  fongueuse  et  ramollie  dans  l'étendue  de  quelques  millimè- 
tres. Les  bords  de  l'ouverture,  qui  ont  environ  1 1  millimètres  de 
diamètre,  recouvrent  à  la  périphérie  une  membrane  saine  et  résis- 
tante, bien  que  baignée  de  pus.  Il  existe  seulement  au  centre 
des  fongosités  du  volume  d'un  pois,  que  j'extirpe  avec  précau- 
tion, découvrant  ainsi  une  petite  solution  de  continuité  dans  les 
méninges.  Avec  un  petit  bistouri,  je  fais  une  incision  cruciale  dans 
la  dure-mère.  J'en  soulève  les  quatre  bords,  et  je  les  trouve  adhé- 
rents aux  enveloppes  cérébrales  et  à  l'encéphale.  Je  racle  avec  le 
plus  grand  soin  tout  le  tissu  pathologique  sous-jacent  jusqu'au 
moment  où  je  rencontre  la  substance  nerveuse  saine.  Ensuite, 
j'introduis  dans  la  profondeur  d'environ  3  centimètres  un  petit 
trocart  d'un  millimètre  de  diamètre,  d'abord  à  droite,  puis  en  bas, 
et,  finalement,  un  peu  en  dedans,  sans  le  moindre  résultat. 

Gomme  il  est  impossible  de  suturer  les  quatre  lambeaux  de  la 
dure-mère,  je  me  borne  à  désinfecter  la  région  avec  une  solution 
de  chlorure  de  zinc  à  5  %.  Je  ne  rétablis  aucune  communication 
entre  le  sinus  et  la  cavité  nasale,  bien  que  le  conduit  fronto-nasal 
se  trouve  presque  complètement  obstrué.  lodoforme  en  poudre, 
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gaze  iodoformée.  Dans  la  cavité  du  sinus,  ouate  phénîquée  et  ban- 
dage. Pas  de  suture  sur  la  plaie  cutanée. 

L'opération  dura  près  de  trois  heures.  Malgré  cela,  aucun  inci* 
dent  ne  se  présenta  pendant  Tanesthésie. 

Une  fois  réveillé,  le  malade  voulut  aller  seul  dans  le  lit  qu'on  loi 
avait  préparé;  il  le  fit  sans  chanceler  sensiblement.  Bouillon  et  vin. 
A  deux  heures  du  soir,  le  thermomètre  marquait  38  degréfs;  pas  de 
▼oînissements  pendant  toute  la  journée,  ce  qui  m*étonna  un  peu. 
Bien  qu'abattu,  ce  qui  se  comprend  aisément,  le  malade  se  trouvait 
dans  un  état  très  satisfaisant. 

jo  mars. — Température,  3706;  pouls,  84,  à  huit  heures  du  matin. 
Tâte  débarrassée,  physionomie  souriante,  aucune  douleur.  Bouil- 
lon avec  un  peu  de  pain  deux  fois  par  jour.  Le  soir  :  température, 
3703;  pouls,  So. 

j5  avril.  —  Il  y  a  déjà  plus  de  huit  jours  que  le  malade  se  lève 
et  vient  se  faire  panser  dans  mon  cabinet.  Il  mange  parfaitement  ; 
la  perforation  de  la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal  se  comble  par 
un  tissu  embryonnaire  d'excellente  nature. 

iSmai.  —  L'ouverture  postérieure  du  sinus  frontal  se  trouve 
déjà  complètement  fermée  par  adhérence  de  la  dure-mère  à  la 
périphérie  et  par  formation  de^  tissu  résistant  et  fibreux  au  centre. 
La  cavité  du  sinus  frontal  continue  à  suppurer  un  peu,  principa- 
lement au  niveau  du  plancher  et  dans  l'entourage  de  Touverture 
du  canal  fronto-nasal,  où  se  sont  formées  quelques  fongosités. 
Raclage  de  ces  fongosités  et  chlorure  de  zinc  à  i5  o/^, 

3  juin.  —  La  chose  étant  au  même  point,  je  propose  au  malade 
une  seconde  opération,  qui  est  acceptée;  je  me  rends  donc  à  son 
domicile.  Après  avoir  chloroformé  le  malade,  je  fais  avec  une  fine 
gouge,  comme  dans  le  premier  cas  décrit  plus  haut,  une  large 
communication  entre  le  plancher  du  sinus  et  le  méat  moyen;  je 
fais  sauter  une  bonne  partie  de  sa  portion  postérieure  et  interne, 
avec  la  plus  grande  précaution,  pour  ne  pas  perforer  la  lame  qua- 
drangulaire  de  l'ethmoîde,  ni  blesser  la  paroi  interne  de  l'orbite. 
Après  avoir  raclé  et  désinfecté  au  chlorure  de  zinc  à  i5  0/0 
l'orifice  de  communication,  j'y  place  une  grosse  mèche  de  gaze 
iodoformée.  J'arrête  l'hémorragie,  qui  est  abondante;  je  me  propose 
d'obturer  l'ouverture  externe  du  frontal  avec  un  lambeau  auto- 
plastique  ostéo-périostéo-cutané  de  Kœnig. 

Dans  ce  but,  je  taille  l'os  en  biseau  sur  sa  face  externe  et  je 
détache  peu  à  peu  la  peau  et  le  périoste  de  leurs  adhérences  dans 
la  circonférence  du  trou  frontal,  dans  une  étendue  suffisante  pour 
les  mobiliser.  Je  circonscris  ensuite  un  lambeau  oblique  dans  la 


région  frontale,  presque  parai I élément  â  l'ouverture  crânienne. 
Le  pédicule,  situé  à  la  partie  inférieure,  touche  la  li^e  courbe 
formée  par  le  tiers  interne  des  sourcils  du  cdté  gauche  (fig.  i). 
Ce  lambeau  fait  partie,  dans  son  bord  inférieur  un  peu  concaTe, 
du  bord  interne  de  l'ouverture  du  frontal.  Il  dépasse  de  4  ou  5 
millimètres  en  long  et  en  large  l'eitrémilé  externe  de  l'ouverture 
qu'il  faut  tamponner.  Une  fois  le  lambeau  détaché  jusqn'à  l'os, 
j'essaie,  au  moyen  d'une  gou^  plane  et  fine,  de  séparer  l'une  de 
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l'autre,  avec  lenteur  et  précaution,  les  deux  lames  du  frontal,  en 
plaçant  toujours  la  face  oblique  de  la  gouge  vers  le  bas,  arm 
d'éviter  une  perforation  de  la  lame  interne.  Ce  temps  fut  excessi- 
vement difQcile  et  laborieui,  bien  que  je  l'eusse  déjà  essayé 
d'avance  quatre  ou  cinq  fois  sur  le  cadavre;  je  ne  réussis  à 
détacher  la  lame  externe  de  l'os  que  par  petits  fragments  de 
quelques  millimètres  de  diamètre,  collés  au  périoste  à  leur  surfoce 
extérieure. 

Ceci  fait,  j'avivai,  au  moyen  de  ciseaux  courbés,  la  peau  de  l'ou- 
verture frontale  dans  toute  sa  circonférence.  Après  avoir  détaché 
quelques  petites  particules  osseuses  de  la  racine  du  pédicule,  pour 
faciliter  la  mobilisation  du  lambeau,  je  désinfecte  ce  dernier  avec 
soin  et  le  suture  aux  bords  correspondants  de  la  solution  de  conti- 
nuité par  quelques  points  de  fin  catgut,  excepté  dans  l'angle  inféro- 
interne,  où  je  place  un  petit  drain  de  3  millimètres  de  diamètre. 

Naturellement  au-dessus  de  l'endroit  où  l'on  sutura  le  lambeau, 
resta  une  surface  sanglante  (fig.  a),  où  l'on  prit  à  découvert  le 
diploé  de  l'oa  frontal.  Bien  que  les  deux  lames,  qui  forment  le 
sinus,  se  trouvent  â  cette  hauteur  et  en  cet  endroit  de  nouveau 
réunies,  la  couche  osseuse  ainsi  formée  était  assez  délicate  pour 
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dre  Doe  perforation  ou  tout  an  moins  une  fente 
La  portion  d'os  mise  à  dècouTert  par  la  Irans* 
resta  beaucoup  rnoins  large  qne  le  lambeau  lui- 
tion  de  peau  triangulaire,  qui  formait  la  lèvre 
ivertare,  une  fois  détachée  de  ses  adhérences, 
Brtie  de  la  surface  qu'il  s'agissait  de  recouvrir. 
,  ouate  phéniquée  et  bandage  approprié. 


ipérature  s'éleva  seulement  de  quelques  dixièmes 
I  après  l'opération,  et  le  lambeau  en  grande  partie 
ère  intention.  Tout  allait  pour  le  mieux  et,  desoa 
ingeait  avec  bon  appétit.  Je  déBinfectai  avec  soin 
bras  gauche  de  l'opéré,  ainsi  que  la  surface  san- 
uvert  et  je  coupai  avec  des  ciseaux  courbés  quatre 
dermo-é  pi  dermiques,  qne  je  transplantai  sur  la 
le  la  région  frontale. 

cicatrisée  quant  au  lambeau;  je  supprime  le  tube 
greffes  sur  cinq  ont  pris.  On  enlève  aujourd'hui, 
rs  après  l'avoir  placée,  la  mèche  de  gaze  iodofor- 
canal  de  communication  entre  le  méat  moyen  et 
algré  cet  oubli  impardonnable,  la  mèche  extraite 
osée  et  ne  sent  pas  mauvais,  pai  même  à  son 
re  en  contact  avec  les  germes  des  fosses  nasales, 
pidermisation  s'est  étendue  si  rapidement,  en  par- 
fea  qui  ont  pris,  que  je  crois  inutile  d'en  faire  de 
tbeau  ostéo-périostiquB  a  assez  de  résistance, 
:>it  un  peu  inégale.  Il  sort  une  certaine  quantité 
lure  de  communication  du  sinus  frontal  avec  le 
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méftt  moyen,  et  l'on  y  observe  quelques  granulations; 
rise  avec  le  chlorure  de  zinc  pjr,  mis  i  l'eitrémit 
courbé  pourvu  d'un  peu  d'ouate. 

25  juviiei—Guérison  définitive  de  la  plaie  frontale  e 
du  ainua  qui  ne  suppure  plus  et  qui  oITre  (ce  qu'on  p 
avec  le  spéculam  nasal  et  par  réflexion  avec  ua  petit  i 
gien)  une  surface  polie,  nacrée  et  luisante  par  place 
poli  et  iaégal.  En  efTet,  étunt  donnée  l'immense  o 
existe  sur  le  plancher  de  ce  sinus  et  d'autre  part,  teaai 
ce  qae  la  bulia  et  les  cellules  ethrnoidales  aatérieun 
la  léte  du  cornet  moyen,  ont  été  supprimées  par  l'opé 
facile  de  se  rendre  compte  qu'il  reste  assez  d'espace  pi 
avec  un  petit  miroir  laryngien  d'un  centimètre  de  diai 
duit  dans  la  fosse  nasale,  presque  toute  la  cavité  du 
ridée  et  inégale  sur  sa  face  antérieure. 

Des  observations  qui  précèdent,  nous  pourrOD 
déduire  les  conclusions  suivantes: 

1*  Dans  les  sinusites  frontales  avec  rétention 
presque  absolue  du  pus,  il  faut  trépaner  par  la  y 
le  plus  rapidement  possible. 

a"  Après  avoir  ouvert,  raclé  et  désinfecté  conv 
le  sinus,  on  peut  parfaitement  fermer  de  prime  ab 
extérieure,  à  condition  d'établir  une  large  com 
entre  le  sinus  et  le  méat  mojen,  ce  qui  réussît,  sai 
nécessaire  de  laisser  à  demeure  un  tube  de  draii 

3°  Quand  des  symptômes  cérébraux  se  présente 
lence,  vomissements,  etc.),  il  faut  craindre  une  pe 
la  paroi  postérieure  du  sinus  et  la  pénétration  di 
la  cavité  encépbalique.  Dans  ce  cas,  il  faut  ouvrir 
la  paroi  postérieure  du  sinus,  racler  les  fongosi 
sans  crainte  à  découvert  toute  la  dure-mère  malad 
cl  explorer  avec  un  petit  trocart  la  masse  encépbal 
opération  n'est  pas  dangereuse,  si  elle  est  bien  e 

4"  Si  nous  arrivons  à  temps,  nous  trouverons 
tion  purulente  extra-durale,  et  bien  que  la  dure-r 
être  déjà  fongueuse,  la  lésion  est  encore  parfaitemc 

5°  En  n'intervenant  pas  opportunément,  ou  en  : 
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(ion  se  généralise,  et  le  malade  peut  mourir 
phalite  difTuse  aiguë,  aflection  au-dessus  de 
érapeuliques. 

LARYNGOLOGIE  DE  BUDAPEST 

éance  du  33  janvier  1896. 
ommunique  uu  caa  de  rbinosclérome 
emme  de  trente-cinq  ans.  L'afTection  débuta 
r  une  tumeur  rouge,  du  volume  d'une  len- 
l'intérieurde  la  cavilé  nasale.  Depuis  lors, 
5ssa  de  s'accroître.  Le  nez  et  la  lèvre  supé- 
[>aisâis.  La  malade  n'a  jamais  éprouvé  de 
lis  ans,  une  partie  de  la  tumeur  fut  eicisée 

Bgioeuse  du  nez  et  le  tiers  moyen  de  la  lèvre 
t  transformés  en  une  seule  tumeur  qui,  en 
!  reconaallre  les  limites  el  la  forme  de  cha- 
.  La  tumeur  nasale  présente  une  largeur  de 
^ur  de  3  centimètres  et  une  épaisseur  de 
sions  respectives  de  la  tumeur  labiale  sont  : 
f/a  el  i'*"  1/3.  La  tumeur  présente  une  ligne 

d'avec  les  tissus  sains  voisins;  elle  est  d'un 
iverte  à  ses  bords  d'un  épithélium  épaissi; 

quelques  points  ulcérés;  sa  consistance  est 
illes.  Une  autre  tumeur,  des  dimensions 
molle,  couverte  d'une  muqueuse  rouge,  se 
!  nasale  droite.  Les  deux  fosses  nasales  sont 
ruées. 

!  et  le  voile  du  palais  sont  un  peu  abaissés; 
lugeur,  leur  muqueuse  pai'ait  absolument 
t  pharynx  sains.  Dans  chaque  région  sous- 
ive  un  ganglion  du  volume  d'une  noix.  La 
ligrie,  A  l'examen  des  autres  organes,  on  ne 
Diogique. 
excisés,  un  de  la  fumeur  nasule,  l'autre  de 
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la  tumeur  labiale,  sont  soumis  à  l'eicamen  microscopique.  Les 
coupes  montrent  le  tableau  physiolo^que  si  caractéristique  du 
rhinosclérome. 

Les  bacilles  et  l'abondance  extraordinaire  de  cellules  plas- 
matiquesy  qui  altèrent  si  profondément  la  structure  du  rhino- 
sclérome,  étaient  parfaitement  visibles.  Pour  cette  raison,  le 
rhinosclérome,  comparé  aux  autres  tumeurs,  mériterait  plutôt 
la  dénomination  de  plasmome. 

Ce  qui  donne  à  ce  cas  un  intérêt  particulier,  c'est  Tintégrité 
du  larynx  et  du  pharynx,  malgré  le  volume  de  la  tumeur. 
Âpres  ablation  de  la  tumeur  labiale,  la  perte  de  tissu  devra  être 
réparée  par  une  opération  plastique.  La  tumeur  nasale  devra 
être  enlevée  au  thermocautère. 

M.  MoRELLi  a  observé,  de  son  côté,  un  cas  de  rhino  et  pharyngo* 
scléromOy  où  rafTection  s'était  étendue  aux  ailes  du  nez  et  au  voile 
du  palais;  Tablation  fut  effectuée  au  thermocautère,  avec  un  résul- 
tat favorable.  Malheureusement,  ces  tumeurs  récidivent  presque  tou- 
jours, quand  même  on  enlève  tout  ce  qui  est  malade  ;  on  n*opère 
donc  que  pour  procurer  au  malade  un  soulagement,  surtout  dans 
les  cas  d'obstruction  nasale  où  le  malade  est  obligé  de  respirer 
par  la  bouche.  Dans  le  cas  qui  vient  d'être  présenté,  l'opération, 
pour  être  complète,  comporterait  trop  de  souffrances  pour  la 
malade  déjà  si  amaigrie  et  affaiblie. 

Depuis  l'introduction  de  la  sérothérapie,  des  tentatives  ont  été 
faites  dans  cette  direction,  mais  sans  grand  résultat.  On  devrait 
instituer  des  expériences  avec  des  inoculations  de  sclérome  et  avec 
de  la  sclérine. 

M.  BAUMGA.RTEN  a  VU  beaucoup  de  cas  de  rhinosclérome,  mais 
aucun  n'était  aussi  prononcé  que  celui  de  M.  Navratil.  Des  cas 
pareils  sont  aussi  rares  que  ceux  qui  se  trouvent  tout  &  fait  an 
début.  L'auteur  a  observé  un  malade  chez  lequel  l'affection  était 
limitée  aux  ailes  du  nez  et  à  la  cloison.  En  ce  qui  concerne  le 
traitement  opératoire,  Billroth  n'opérait  jamais  un  sclérome;. on 
devrait  plutôt  essayer  la  sclérine. 

M.  Navratil  se  déclare  prêt  à  essayer  la  sérothérapie  ;  mais  c'est 
là  une  question  d'avenir.  En  ce  qui  concerne  son  cas,  il  croit  qu'une 
opération  plastique  exécutée  au  moyen  d'un  lambeau  emprunté  à 
la  joue  correspondante  serait  le  traitement  qui  conviendrait  le 
mieux  et  pourrait  donner  de  très  bons  résultats,  puisque  la  tumeur 
labiale  paraît  pouvoir  être  enlevée  très  facilement;  la  tumeur  nasale 
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iolever  et  une  opératiqp  plastique  y  aurait 
réussir.  Si  d'ici  là  l'auteur  se  trouve  en  pos- 
isclèromateu):,  il  lui  donnera  la  préférence, 
ilvanocautère  qu'en  cas  d'insuccès. 

D' jAHKELKrrrcH. 
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e  ooDdnctibilité,  surditA  verbale  pure, 
JDEVILLE  et  A.  HaliprÉ,  de  Rouen  '. 

rations  générales  sur  les  centres  de 
asmission  du  langage  articulé  et  écrit  et 
communication  entre  eux  précèdent  une 
servation   recueillie    avec    tout    le   soin 

înte-deux  ans,  alcoolique,  présentant  de 
ces  d'otite  catarrhale  chronique  due  à 
ns  adénoïdes,  après  des  libations  succes- 
is  un  délai  de  douze  jours,  tombe  subile- 
it  fait  une  chute  sur  la  tête, 
arle  parfaitement,  mais  ne  comprend  plus 
ilend  qu'on  lui  adresse  la  parole,  reconnaît 
1  vois  humaine,  comprend  le  roulement 

se  garer,  les  sons  musicaux,  etc.;  mais 
ompte  du  sens  des  mots  qu'on  prononct^ 
i,  il  lui  est  impossible  de  les  répéter, 
ïnt,  lit  à  la  perfection,  écrit  de  même, 
le  très  bien  intérieurement,  peut  compter 
dits  devant  lui;  enfin,  avec  un  peu  d'habi- 

sur  les  lèvres  et  à  comprendre  le  langage 

ause  derrière  lui,  il  n'attribue  plus  aucun 

noncées. 

int  les  sons  d'une  part,  se  parlant  inté- 

art,  les  centres  corticaux  de  réception  des 

Bt  du  langage  articulé  sont  donc  intacts. 
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et  force  est  aux  auteurs  de  localiser  la  lésion  au  faisceau  d'as- 
sociation qui  réunit  ces  deux  centres. 

Leur  diagnostic  est  donc  :  lésion  sous-corticale  du  faisceau 
de  conductibilité  unissant  le  centre  auditif  commun  au  centre 
auditif  verbal,  autrement  dit  surdité  verbale  pure.  Les  au- 
teurs pensent  que  la  rééducation  est  possible;  le  malade  utili- 
sera pour  cela  les  centres  analogues  de  Thémisphère  droit  de 
son  cerveau,  {Rev.  neurol.y  extrait,  1896.)  Dr  Brindel. 
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BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Relation  d'un  cas  dliémorragie  de  Tamygdaie  linguale 

( Report  of  a  case  of  bleeding  from  the  lingual  tonsiUJ,  par  le  D'  Hall 

FiSTER. 

Il  s'agit  d'une  jeune  institutrice  de  vingt-cinq  ans  sans 
antécédents  morbides,  souffrant  depuis  deux  mois  de  violents 
accès  de  toux  et  de  douleurs  à  la  déglutition.  La  malade  pré- 
sentait tous  les  signes  physiques  d'une  tuberculose  à  marche 
aiguë:  amaigrissement,  anémie,  inappétence,  insomnie;  trois 
ou  quatre  fois  par  jour,  pendant  les  accès  de  toux,  se  produi- 
saient d'abondantes  hémoptysies  qui  effrayaient  beaucoup  ta 
patiente,  la  rendaient  anxieuse  et  neurasthénique. 

Les  poumons  n'offraient  absolument  rien  d'anormal  et  ne 
donnaient  pas  l'explication  de  ces  hémoptysies.  Mais  à  l'examen 
laryngoscopique  on  trouva  l'amygdale  linguale  extrêmement 
hypertrophiée  et  parcourue  par  des  veines  tuméGées  et  vari- 
queuses, saignant  au  moindre  attouchement.  L'hypertrophie 
amygdalienne  et  les  varices  ont  été  traitées  au  galvanocautére 
deux  fois  par  semaine  de  façon  à  pouvoir  réduire  les  veines 
variqueuses  une  par  une.  Après  la  première  séance  les  hémo- 
ptysies et  la  toux  cessèrent;  l'appétit  et  le  sommeil  revinrent;  le 
moral  de  la  malade  s'est  également  relevé  au  fur  et  à  mesure 
du  traitement.  L'état  général  s'est  rapidement  amélioré  sous 
l'influence  d'une  médication  tonique.  Deux  mois  plus  tard  la 
malade  était  complètement  guérie.  L'auteur  conclut  qu'il  faut 
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!r  avec  soin  l'amygdale  linguale  quand  on  se 
ice  d'bémoptysies  dont  l'état  des  organes  res- 
ique  pas  l'origine.  {The  Laryngoscope,  n"  4, 
TnivAS. 

■ymcieans  «t  palatins  comme  portes  d'en- 
le  la  tnbercnloae  (Phafijitx-  vnd  Ummenloniille 
et  Tubercutoie) ,  par  le  D'  G,  Gottsiein. 
a  communication  de  C  cas  de  tuberculose  pri- 
les  pharyngienne  et  palatine;  3  cas  de  tuber- 
lle  pharyngienne  hypertrophiée,  un  de  la  pala- 
ux  ensemble,  proviennent  de  la  policlinique  du 
ienne,  le  sixième  de  la  policlinique  de  feu  le 
te  Breslau.  Tous  ces  cas  n'ont  oiïert  clinique- 
ice  de  tuberculose,  et  ce  n'est  que  l'examen 
toutes  les  tonsilles  extirpées  qui  l'a  fait  décou- 
a  a  examiné  33  amygdales  pharyngées,  dont 
I  tuberculeuses,  soit  i  a  "fo,  et  ao  tonsilles  pala- 
îot  trouvées  tuberculeuses,  donc  lo  %. 
»)nclut  qu'il  faut  procéder  à  l'opération  de 
es  hypertrophiées,  aussi  bien  pharyngiennes 
t  pas  seulement  quand  elles  produisent  une 
alion,  mais  pour  obvier  k  la  possibilité  d'infec- 
me  par  ces  foyers.  {Berlin,  kltn.  Wochens., 
'9^-)  , Bâter. 

nez  et  pha.bynx  nasal 
ions  pathologiques  de  l'eUunoIde  à  la  solte 
I  Inflammatoires  de  la  mnqneuee  naBale  «t 
nez  (Ueber  die  pathologischen  VeiSnderungen  der 
'iGefolgederentiùtidlichenSchleinhaiilliyperti-oiiliie 
'/penj,  par  le  D'  Hajek,  de  Vienne, 
Voakes  considérait  ce  qu'il  a  appelé  la  i  necro- 

»  comme  une  des  principales  causes  de  l'hy- 
muqueuse  nasale  et  des  polypes  du  nez.  Celte 
tes  a  trouvé  très  peu  de  partisans.  Zucker- 
res,  a  démontré,  sur  des  nombreuses  prépara- 
rosing  elhmoïditis,  au  lieu  d'être  la  cause  des 
I  en  question,  en  est  le  plus  souvent  l'effet  ;  et 
:as,  il  ne  s'agit  pas,  comme  le  voubit  Woakea, 
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d'une  nécrose  de  l'etbmoïde   pi-oprement   dite,   ii 
simple   propagalion  d'une  aiTection  qui,    ayant   d. 
surface  de  la  muqueuse,  finit  par  envahir  successivei 
les  couches  du  cornet  moyen. 

L'auleur  vient  de  son  côté  communiquer  les  r 
quelques  examens  anatomo- pathologiques  qu'il  a  ] 
ce  point  de  vue. 

Les  cas  soumis  à  cet  examen  se  dislribuent  coir 

aj  5  cas  d'hypertrophie  due  à  un  simple  cata 
muqueuse  nasale,  sans  autres  complications. 

bj  7  cas  d'hypertrophie  consécutive  à  une  in: 
purulente  ou  muco- purulente  des  sinus. 

cj  5  cas  d'hypertrophie  du  cornet  moyen  av 
ration  polypeuse  simultanée  sur  le  càté  externe  di 
dans  le  méat  moyen. 

dj  ta  cas  de  polypes,  dont  huit  présentant  ui 
simultanée. 

Si  nous  nous  i-appelons  l'a nato mie  normale  d'un 
cornet  moyen  en  particulier,  nous  voyons  que  sa  pai 
représente  Une  substance  spongieuse  formant  des  i 
dullaires,  et  ces  dernières,  remplies  d'une  substai 
laire,  se  trouvent  en  conlinuité  avec  la  muqueuse 
le  cornet,  une  seule  et  même  branche  artérielle  noi 
les  parties  constituantes  du  cornet  :  muqueuse,  pi 
Il  eet  donc  clair  au  premier  abord  qu'une  affectioi 
buté  dans  une  des  couches  constituantes  du  con 
très  facilement  s'étendre  aux  autres,  ceci  est  vrai  si 
les  afî'eclions  inflammatoires.  Mais  dans  quelle  couch 
lions  prennent-elles  le  plus  souvent  naissance? 

En  ce  qui  concerne  l'inflammation  et  l'hypertro) 
ciilive,  l'auteur  en  a  observé  trois  degrés. 

àj  ILy  8  des  cas  où  l'inflammation  reste  limitée  à 
de  la  muqueuse.  Très  rarement  l'inflammation  s'ava 
la  couche  glandulaire,  et  plus  rarement  encore  ju 
rioste.  Mais  l'os  lui-même  reste  toujours  iutact  da 
qui  constituent  cependant  la  majorité.  Voilà  un  prt 
ment  invoqué  contre  la  théorie  de  Woakes  qui  atliri 
cornet  moyen  sain  constitue  une  exception. 
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egré  supérieur,  nous  voyons  l'iaflammation  s'é- 
à  la  substance  médullaire.  L'infiltration  inflam- 
itte  dernière  ne  s'était  formée  que  par  pénétration 
>ndeur  de  l'infiltration  inflammatoire  de  la  mu- 
,  donc  toujours  celte  dernière  qui  a  servi  de  point. 
:  processus  inverse  ne  s'observe  jamais.  Au  point  de 

cette  inflammation  profonde  de  la  muqueuse  com- 
i  de  dégénérescence  polypoïde  prononcée,  associée 
empyême  de  sinus  ou  à  des  formations  polypeuses.' 
t  fait  en  outre  la  remarque  que  l'hypertrophie 
de  la  face  concave  du  cornet  se  comporte  vis-à-vis 
-jacent  de  la  même  manière  que  l'hypertrophie 
face  convexe.  Il  n'existe  donc  pas  de  difi'érence 
itre  l'hypertrophie  dure  et  l'hypertrophie  molle  ou 
dont  l'histologie  n'est  autre  que  celle  des  polypes. 
legré  plus  élevé  encore,  nous  aurons  une  partici- 

partie  osseuse  du  labyrinthe  ethmoîdal.   Cette 

peut  se  faire  de  deux  manières  :  i<*  par  prolifé- 
«;  3"  par  résorption  osseuse, 
remier  cas,  la  couche  nutritive  du  périoste  donne 
des  ostéoblastes  qui,  par  juxtaposition,  formeront 

couches  osseuses.  L' épaississe  ment  de  l'os  sera 
,  tantôt  localisé.  Dans  ce  dernier  cas,  l'os  est 
ipophyses  osseuses,  très  fragiles,  qui  à  la  sonde 
cilement  l'illusion  d'une  carie  osseuse. 
«onde  catégorie  de  cas,  caractérisée  par  résorption 
n  osseuse,  nous  voyons  les  trabécules  osseux  dis- 
espaces de  Hanshipp  augmenter  de  volume.  L'os 
levient  fragile,  crépite  à  la  sonde.  C'est  peut  être 
é  de  l'os  qui  est  une  des  causes  de  l'erreur  de 

l'a  expliquée  par  une  nécrose  de  l'elhmolde. 

se  fait-il  qu'il  y  ait  prolifération  osseuse  dans  un 
ction  dans  l'autre,  l'affection  causale  étant  la  même 
IX  cas?  Martin  en  a  donné  l'explication  suivante 
trouve  assez  plausible  :  d'un  côté,  l'infiltrat  inflam- 
l  amener  une  thrombose  par  compression  veineuse, 
tion  dans  l'apport  de  matériaux  nutritifs  au\  tissus  ; 
âté,  cette  même  infiltration  peut  provoquer  une 
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congestion  du  périoste  et  consécutivement  une 
dans  l'apport  de  matériaux  nutritifs.  Selon  la  pW 
premier  et  du  second  de  ces  deux  facteurs,  il  y  a 
ou  prolifération  osseuse. 
'  Les  mêmes  phénomérics  de  proIÎTération  ou 
ont  été  constatés  dans  les  parties  osseuses  ayant 
d'insertion  à  des  polypes.  Mais  partir  de  ce  fait  p 
comme  l!a  fait  "Woates,  que  l'ostéite  proliférante 
est  nu  des  facteurs  essentiels  des  formations  pol; 
une  erreur.  Un  polype  n'est  autre  chose  qu'uni 
œdémateuse  de  la  muqueuse  qui,  dans  beaucou 
rester  parfaitement  limitée  aux  couches  superficie 
Si  donc  l'origine  périphérique  des  polypes  parait 
oa  ne  peut  cependant  pas  nier  d'une  façcn  absolu 
d'une  origine  centrale.  Dans  quelques  cas,  escep 
vrai,  un  traumatisme,  provoquant  une  hémor 
espaces  médullaires,  peut  donner  lieu  â  une  inflt 
du  centre  s'étend  à  la  périphérie.  Mais  ces  cas 
venons  de  le  dire,  ne  s'observent  que  très  rarem 
Laryngol,  und  Rkiitol.,  Band  IV,  Heft  2,  iS^f 

Dr  iKt 

Traitement  opératoire  des  ostéomes  des  ca 
et  nouvelle  prothâse  pour  le  maxillaire  supi 

livnoë  telclienii!  oatcom  nostovich  jioloslei  i  no^•ii  pi 
chnei  Ichelioiuti',  en  russe,  par  P.J.  TiCHOV, 

Se  basant  sur  un  certain  nombre  de  cas  reci 
littérature  scientifique  et  sur  les  observations  pe 
font  le  sujet  de  son  travail,  l'auteur  tire  les  co: 
vantes  en  ce  qui  concerne  le  pronostic  et  le  ti 
ostéomes  des  cavités  nasales  : 

1°  Les  ostéomes  des  cavités  accessoires  du 
néoplasies  bénignes. 

a"  On  peut  en  pratiquer  l'ablation  malgré  l'es 
neté  de  l'afiection,  ce  qui  eut  lieu  dans  les  deux 
par  l'auleur,  où  le  pronostic  favorable  a  été  justi 
vention. 

3"  Le  traitement  chirurgical  des  ostéomes,  aj 
base,  offre  de  grandes  diffîciiltés. 
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rincipaux  dangers  au  cours  de  l'opération  sont 
!  et  le  choc,  mais  il  en  est  un  autre,  le  plus  reilou- 
Q  De  peut  toujours  prévoir,  c'est  la  perte  de  la  vue, 
bien  peudant  l'intervention  qu'après,  une  attention 
doit  être  accordée  à  l'état  de  l'organe  de  la  vision. 
ilicatioDs  du  cdté  de  l'appareil  optique  peuvent 
pour  cause  : 

Dubles  de  la  circulation  dans  les  pallies  périphéri- 
rales  du  nerf  optique  consécutifs  à  des  hémorragies 
11  cours  de  l'opération, 
sion  du  nerf  optique,  ou  bien: 
acture  dans  la  région  de  la  gouttière  optique  avec 
agie  consécutive  dans  le  tronc  nerveux, 
regarde  les  résultats  du  traitement  chirui^ical  des 
)us  devons  d'abord  mentionner  le  travail  de  Bom- 
;mbrasse  ta  littérature  de  la  question  jusqu'en  1881. 
as  d'ostéomes  des  cavités  nasales  recueillis  par  cet 
eut  lieu  une  intervention  chirurgicale,  17  ont  été 
:  guérison  complète,  S  d'une  issue  fatale;  dans 
linaison  n'a  pas  été  signalée;  sur  les  8  cas  mortels, 
ort  était  due  à  une  méningite  ou  k  des  tumeurs 
lans  un  autre,  elle  est  survenue  au  milieu  de  pbé- 
puisement  général.  Au  point  de  vue  du  siège  de  la 
nortalité  se  répartit  ainsi  :  sinus  frontaux,  6  cas; 
aires,  o;  sinus  sphénoïdaux,  i  cas.  Parmi  les  acci- 
aient  venus  compliquer  l'opération,  ont  été  égale- 
3  des  cas  d'ouverture  de  la  cavité  crânienne  avec 
ure-mère  et  épuisement  général.  Pour  ce  qui  est  de 
la  vision,  sur  lU  interventions  pour  ostéome  des 
iix,  la  vue  s'est  considérablement  améliorée  dans 
)  opérations  pour  ostéomes  des  sinus  spfaénoïdaux 
re  d'Higbraore,  la  vue  a  été  conservée  dans  a  cas  et 
dans  I  seul.  Si  nous  passons  maintenant  à  l'exa- 
cas  d'ostéome  recueillis  par  l'auteur  russe  après 
voyons  que  l'intervention  chirurgicale  a  donné 
I  et  5  issues  fatales  dont  1  à  la  suite  de  cachexie 

seli't  Archiv,  vo).  XXVI. 
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el  4  d'accidenis  méningitiques.  LeB  complications,  ( 
les  malades  guéris,  sont  :  parésie  et  bémiplâgie  du 
après  l'ablation  d'un  ostéome  du  sinus  frontal  gai 
tion  d'un  trajet  fistuleux  du  sac  lacrymal,  ouvi 
cavité  crânienne,  et  lésion  de  la  dure-mère.  Dans 
groupe  n'ont  pas  été  observés  des  troubles  du  côté 
optique  consécutifs  à  l'opération. 

L'appareil  prothétique  employé  par  l'auteur  i 
d'ostéome  du  sinus  maxillaire  e^t  formé  de  deux  [i 
tieltes  :  d'un  chevron  de  proporlions  plus  grandi 
dont  on  se  sert  dans  la  rhinoplastie  et  d'une  lan 
destinée  à  compléter  l'insuffisance  du  maxillaire, 
chevron  a  la  forme  d'un  triangle  isocèle  à  angle» 
arrondis;  le  dos  du  cbevron  est  représenté  par 
percée  d'orilices  et  pliée  en  forme  de  toit;  le  dos  c 
niveau  de  l'angle  aigu  du  triangle  et  s'arrête  à 
base.  Au  chevron  est  adaptée  par  son  bord  interne 
irrégulièrement  quadrilatère,  placée  du  côté  gauc 
gle  et  munie  d'un  certain  nombre  d'orifices.  Tout  '. 
en  or  et  il  a  été  confectionné  d'après  les  indicat 
fesseur  Rasoumovsky.  {Liétopis  Roussko'i  Chirow 
fasc.  5,  1896.) 


Un  malade,  âgé  de  treize  ans,  entre,  en  décembr 
le  service  du  D'  Gouguenheim,  pour  sténose  n. 
remontant  à  deux  ans  environ.  Il  existe  deux  sail 
ques,  i-épondant  aux  apophyses  montantes  des 
supérieurs  :  ces  saillies,  dures  et  régulières,  foni 
l'os  et  ne  sont  autre  chose  que  deux  exostoses  typi< 

Les  fosses  nasales  sont  obstruées  par  les  deux 
plongent  dans  leur  cavité,  vont  s'adosser  à  la  cloisc 
longent  dans  leur  intérieur  jusqu'au  niveau  des 

La  muqueuse  qui  les  recouvre  est  normale  < 
immobiles. 

Il  existe  du  larmoiement,  bien  que  les  canau: 
soient  pas  comprimés. 
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Le  diagnostic  d'exostose  syphilitique  s^appuie  sur  les  rensei- 
gnements suivants  :  trois  frères  du  petit  matade  sont  morts  de 
convulsions,  en  très  bas  âge,  et  le  père  parait  avoir  été  soigné, 
à  Saint-Louis,  pour  des  accidents  spécifiques  antérieurs. 

L'opération  a  été  pratiquée  en  deux  fois  ;  un  seul  côté  fut 
soigné  à  la  première  intervention.  Après  incision  dans  le  pli 
naso-génien,  la  portion  d'exostose  qui  faisait  saillie  à  l'extérieur 
fut  enlevée  à  la  gouge  et  au  maillet  ;  Taile  du  nez,  rabattue 
ensuite  par  section  de  l'os  propre,  permit  d'arriver  sur  la 
tumeur  intra-nasale.  Cette  dernière  fut  attaquée  de  la  même 
façon  que  la.  première,  et  un  tunnel  fut  creusé  dans  l'exostose. 
Peu  de  sang.  Dix  jours  après,  même  opération  de  l'autre  côté. 
On  obtint  ainsi, une  perméabilité  suffisante  des  fosses  nasales 
et  le  larmoiement  disparut  à  peu  près  complètement. 

Le  malade,  soumis  à  un  traitement  spécifique,  a  été  envoyé 
six  semaines  après  à  Berk.  L'auteur  espère  que  la  guérison 
se  maintiendra.  (Atin.  des  mal,  de  V oreille^  no  9,  sept.  1896.) 

D'  Brindel. 

LARYNX    ET   TRACHÉE 

Une  autre  sangsue  du  larynx  extraite  par  les  voies 
nAtnrelles  (Un'  altra  sanguiniga  dnlla  laringe  estratta  per  le  vie 
naturali),  par  le  Dr  N.  Palazzolo. 

La  pénétration  de  sangsues  (Hxmopis  voraxj  dans  les  voies 
respiratoires  supérieures  constitue  un  phénomène  assez  fré- 
quent en  Sicile.  L'auteur  en  a  déjà  publié  une  observation 
l'année  dernière. 

Cette  fois  il  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-huit  ans  qui, 
après  s'être  désaltéré  à  une  fontaine  de  campagne,  fut  pris 
d'une  toux  et  d'une  expectoration  sanguinolente,  accompagnées 
d'une  sensation  de  corps  étranger  et  de  piqûre  dans  le  larynx. 
Un  émétique,  prescrit  le  lendemain,  provoqua  bien  des  vomis- 
sements, mais  les  symptômes  ne  s'amendèrent  pas.  Au  moment 
où  l'auteur  vit  le  malade,  celui-ci  souffrait  depuis  dix  jours,  et, 
dans  cet  intervalle,  il  eut  un  accès  de  suffocation  dont  il  faillit 
mourir. 

Le  pharynx  présente  un  état  catarrhal  et  sa  muqueuse  est 
parsemée  de  nombreuses  stries  sanguinolentes.  A  l'examen  du 


laryDKt  °°  coDState  ua  corpuscule  noir  luit 
ventricule  de  Morga^ni  gauche  ;  l'extrémi 
corps  s'allonge  et  se  raccourcit  alternativeu» 
mier  cas,  elle  se  porte  sous  la  corde  vocale  : 
régiou  postérieure  du  larynx;  dans  te  secon 
complètement  dans  le  sinus,  jusqu'à  devenif 
avait  pas  de  doute  que  ce  corps  étranger  fût  ai 
sangsue.  Après  cocalnîsation  du  pharynx  et  di 
est  arrivé  &  extraire  la  sangsue  avec  une  pi 
l'état  de  repos,  cette  sangsue  mesurait  en  Iongu< 
et  demi,  et  atteignait  lo  centimèlres  à  l'état 
épaisseur  était  de  i  centimètre. 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  l'extri 
dans  les  cas  de  sangsues  du  larynx,  puisqu< 
ol)5ervation3,  on  voit  leur  présence  n'occasior 
de  symptdmes  graves;  dans  d'autres,  au  contr 
sont  morts  par  asphyxie. 

Sur  i6  cas  de  sangsues  du  larynx  obi 
i3  appartiennent  à  la  Sicile  (province  de  Ci 
délie  malattie  deW  orecchio,  délia  gala  edeln 


Paralysie  bilatérale  des  nerft  récarrenti 
clBBemaat  ds  l'œsophage  par  tumenr  mallg 

li/«ii  of  the  récurrent  laryngeat  nerve*  due  Ihe  <nm 
ihe  taopliagutj,  par  le  D'  Franck  Saverrv. 

Il  s'agit  d'un  malade  de  cinquante-quatre 
depuis  quelques  mois  d'une  cerlaine  dlfTicul 
tout  les  aliments  solides.  Il  n'éprouvait  au  d 
leur  et  n'avait  pas  maigri.  Itien  dans  la  r^ioi 
le  pharynx;  tube  digestif  et  poumons  égah 
absence  de  tumeur  ganglionnaire.  En  admini 
une  gorgée  d'eau,  on  entend  pendant  la  d^ 
de  glouglou,  comme  si  le  liquide  passait  à 
rétréci. 

L'examen  du  larynx  ne  révèle  rien  d'anoi 
en  soie  élastique  n°  la  est  introduite  dan: 
numéros  supérieurs  ne  passent  pas;  le  réti-è 
neuf  pouces  et  demi  à  partir  des  dents.  On  j 
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de  rétrécissement  de  l'œsophage  par  tumeur  maligne.  On  passe 
la  bougie  deux  fois  par  semaine  et  Ton  administre  du  sublimé 
et  de  la  quinine.  La  sensation  de  pesanteur  que  le  malade 
éprouvait  au  début  disparaît;  la  déglutition  devient  plus  facile. 
Quelque  temps  après  le  rétrécissement  est  devenu  plus  pro- 
noncé, de  sorte  qu'il  était  difficile  de  trouver  une  bougie  qui 
pût  être  introduite  dans  l'œsophage.  La  gêne  de  la  déglutition 
variait,  devenant  plus  difficile  tantôt  pour  les  liquides,  tantôt 
pour  les  solides.  En  même  temps  survint  une  douleur  à 
l'épaule  droite  et,  quelques  jours  plus  tard,  une  bronchite,  de 
sorte  que  le  malade,  qui  jusque-là  pouvait  vaquer  à  ses 
occupations,  fut  obligé  de  s^aliter.  La  bronchite  évolua  sans 
incidents  et  les  douleurs  d'épaule  cédèrent  à  une  médication 
calmante. 

Mais  le  malade  réduit  à  une  nourriture  liquide  commença  à 
maigrir.  Un  jour  en  prenant  de  la  nourriture  il  s'aperçut  que, 
dès  que  les  aliments  arrivaient  dans  l'arrière-gorge,  ils  provo- 
quaient une  toux  assez  forte  ;  la  nutrition  devint  impossible,  tous 
les  aliments  étant  rejetés  par  la  toux.  En  môme  temps  il  devint 
aphone.  On  fut  obligé  de  recourir  à  des  lavements  nutritifs.  A 
l'examen  du  larynx,  on  constata  une  paralysie  complète  des 
deux  nerfs  récurrents,  les  cordes  vocales  restant  immobiles 
dans  la  position  cadavérique.  Le  seul  moyen  qui  réussit  à  faire 
avaler  au  malade  un  peu  de  nourriture  fut  le  suivant  :  le 
malade  était  couché  sur  le  côté  droit,  la  tète  penchée  en  bas; 
de  cette  manière  la  déglutition  s'eflectuait  sans  provoquer  de 
toux.  Cependant  ce  moyen  lui-même  restait  quelquefois  en 
défaut;  c'est  ainsi  que  le  malade  a  passé  une  fois  douze  heures 
sans  pouvoir  rien  manger. 

Le  tirage  inspiratoire  fit  bientôt  son  apparition,  mais  le 
malade  n'avait  jamais  présenté  de  dyspnée  proprement  dite. 
Une  tuméfaction  ganglionnaire  apparut  dans  la  région  sus- 
claviculaire  droite,  dans  le  voisinage  de  la  trachée.  L'état  du 
larynx  ne  se  modifia  pas.  Le  moyen  qu'on  avait  adopté  pour 
alimenter  le  malade  devint  inefficace,  et  la  gastrotomie 
ayant  été  refusée,  le  malade  ne  tarda  pas  à  succomber.  L'au- 
topsie n'a  pas  été  pratiquée.  {Lancet,  19  septembre  1896.) 

TnivAS. 
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OBEILLEB 

'ibntlon  à.  l'étude  des  com  pli  cations  ando-craiiienik«s 

tes  {Contribu:ioiine  alla  catuitica   délie  cmn'plicazioni  «ndo- 

!  délie  otili),  par  G.  Gradenlco, 

deux  cas  coniniuniquës  par  l'auteur,  le  premier  con- 

in  enfant  de  dix  ans  atteint  d'une  otorrhée  chronique 

le  sept  ans. 

premiers  symptômes  qui  altirèrent  l'attention  sur  son 

lient  de  nature  à  faire  croire  à  une  complication  du 

système  nerveux;  ils  consistaient  notamment  en  ver- 
omissements,  fièvre,  céphalées,  nyslagmus.  Ces  symp- 
pouvaient  être  en  rapport  aussi  bien  avec  une  diffu- 
ipide  du  processus  infectieux  de  l'oreille  moyenne  à 
:  interne,  qu'avec  une  rétention  de  pus  dans  la  cavité 
lienne  ou  avec  une  méningite  localisée,  ou,  enfin,  ils 
nt  représenter  les  débuis  tumultueux  d'un  abcès 
leux. 

ce  qu'il  y  a  de  curieux  dans  ce  cas,  c'est  qu'aux  symp- 
cités  plus  haut  et  qui  peuvent  se  montrer  à  toutes  les 
s  de  l'afTection,  en  est  venu  se  joindre  un  autre  qui 
le  généralement  le  symptôme  le  plus  grave  de  la  période 
de  :  nous  parlons  de  la  lordose  qui,  en  se  généralisant,  a 

de  l'opistothonos.  Le  cas  fut  examiné  par  un  névro- 
giste  qui  déclara  que  ces  symptômes  étaient  plutôt  en 

avec  une  collection  profonde  dans  la  fosse  crânienne 
;ure  qu'avec  une  méningite  diffuse.  L'exagération  des 
i,  les  variations  brusques  de  température,  la  marche 
Il  processus  morbide,  l'intégrité  des  facultés  psychiques, 
t,  enfin,  survenue  au  milieu  d'une  agitation  violente 
<agnée  de  délire  et  d'actes  maniaques,  tout,  en  un  mot, 

vrai.semblable  l'existence  d'un  abcès.  Cependant  l'opé- 
pratiquèe  à  cet  effet  ne  fit  découvrir  rien,  pas  même  une 
lose  (lu  sinus  transverse  sur  le  compte  de  laquelle  on 

à  la  rigueur  mettre  les  variations  brusques  de  tempé- 

Malheureusement  l'autopsie  ne  fut  pas  accordée  et  la 
tion  du  diagnostic  était  impossible.  Cependant,  il  existe 
i  littérature  plusieurs  observations  d'abcès  cérébelleux 
ichappé  i  l'opération,  alors  que  l'autopsie  prouve  qu'ils 
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meot.    L'auteur  croit  que  son  cas  peut  être 
nème  série. 

tus  difTicUe,  c'est  l'interprétation  des  phéno- 
:  la  marche  nettement  ascendante  des  syinp- 

de  la  région  lombaire  à  la  région  cervicale,  la 
écoce  à  laquelle  ont  apparu  les  premiers  trou- 

font  supposer  qu'il  s'agissait  peut-être  d'une 
Lion  morbide,  dont  il  est  dirricile  de  définir 
lature. 

iservation  a  trait  à  un  enfant  de  onze  ans,  qui, 
.  à  une  fièvre  typhoide,  fut  pris  de  bourdonne- 
jleurs,  d'abord  à  l'oreille  droite,  puis  à  l'apo- 
correspondante,  en  absence  de  toute  sécrétion 
peu  plus  tard,  apparut  une  tuméfaction  delà 
luctuation  profonde,  rougeur  des  téguments  et 
ilpation.  Peu  après  son  entrée  à  la  clinique,  la 
a  rougeur  de  la  mastoîde  disparaissent  sponta- 
t  fluctuation  profonde  persiste  et  se  fait  surtout 
lètres  en  arrière  de  l'apophyse.  Examen  ophtal- 
atif.  Mouvements  de  la  tète  normaux  ;  aucune 
la  région  cervicale.  Le  diapason  est  localisé  à 
ibrane  est  opaque,  non  perforée,   le   conduit 

ration,  en  décollant  le  périoste  de  la  région  qui 
■e  mastoïdo-occipitale,  on  trouve  une  collection 
!S  granulations,  ces  dernières  surtout  abon- 
le  la  veine  émissaire.  On  fait  l'antrectomie 
z.  Les  cellules  et  l'antre  sont  remplis  de  pus  et 

la  corticale  est  mince,  saine  ;  l'os,  au  contraire, 
lion  sigmoîdien,  est  friable  et  carié.  Procédant 

fistule  correspondant  à  la  veine  émissaire,  en 
ité  mastoïdienne,  on  meta  découvert,  avec  la 
e  scalpel  et  le  marteau,  le  sinus  transverse  et 
irébelleuse  voisine.  Toutes  ces  parties  sont 
le  épaisse  couche  de  granulations  noirâtres;  la 
int  épaisse  dans  le  voisinage  du  sinus.  On  met 
■  sur  une  longueur  de  plus  de  3  centimètres; 
sont  enlevées  prudemment,  soit  avec  la  cuillère 
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tranchante,  soit  avec  la  pince  de  Luer,  et  la  brèche  osseuse 
est  élargie  tout-  autour,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur  la 
dure^mère. 

On  peut  conslaler  de  cette  manière  que  même  la  partie  de 
la  dure-mère  qui  était  couverte  de  granulations  ne  présente 
aucune  fistule;  dans  le  voisinage  du  sinus  seulement,  vers  le 
point  de  réunion  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs 
de  sa  portion  verticale,  existe  un  point  noirâtre  qui  ne  s'en- 
fonce que  très  peu  dans  le  tissu.  Quoique  les  pulsations  du 
sinus  fussent  nettes,  on  pratique  pour  plus  de  sécurité  une 
ponction  avec  une  aiguille  de  Pravaz  ;  il  sort  du  sang  en  abon- 
dance. Suture  partielle  des  lambeaux.  Jamponnement.  Après 
l'opération,  le  malade  reste  apyrétique.  La  plaie  donne  une 
quantité  minime  de  pus.  On  enlève  les  points  de  suture. 
Aucune  lésion  ophtalmoscopique.  Réflexes  cutanés  normaux; 
réflexe  rotulien  non  exagéré;  sensibilité  tactile  normale. 

Il  y  avait  donc  dans  ce  cas  une  lésion  endocranienne,  et 
surtout  périsinusienne,  évidente.  £t,  malgré  cela,  tout  symptôme 
manquait  qui  pût  faire  croire  à  la  moindre  complication  cen- 
trale. {Archiv.  itaL  di  otol.,  HnoLy  etc.,  n9  i,  1896.) 

D'  Jankelevitch. 

Les  complications   intra-cranlennes  des  otites,  par  le 

Dr  BrOCA. 

L'article  publié  sous  ce  titre  et  communiqué  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris,  par  M.  Broca,  est  des  plus  intéressants.  Il 
pourrait  se  résumer  en  deux  mots  :  possibilité  de  traiter,  par 
la  voie  mastoïdienne,  au  moins  chez  les  enfants,  les  diverses 
complications  intra-craniennes  des  otites  suppurées. 

Ces  complications  sont  de  plusieurs  ordres  :  méningite 
aiguë  suppurée  ou  non,  avec  ou  sans  encéphalite,  thrombose  du 
sinus  latéral,  abcès  sous-dural,  abcès  du  cerveau  et  abcès  du 
cervelet. 

Contre  la  méningite  aiguë,  il  n'y  a  rien  à  faire;  l'interven- 
tion n'empêche  pas  les  malades  de  succomber  rapidement.  Il 
faut  se  borner  à  prévenir  cette  complication  en  faisant  dispa- 
raître l'otorrhée,  par  les  moyens  médicaux  ou  chirurgicaux, 
actuellement  bien  connus.  M.  Broca  cite  deux  interventions 
opératoires  contre  des  méningites  aiguës,  chez  des  enfants  de 
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dix  ans  et  de  cinq  ans  et  demi.  Les  deux  enfants  sont  morts. 
L'aufopsie  pratiquée  dans  l'un  des  cas,  a  permis  de  reconnaître 
que  la  base  et  la  convexité  du  cerveau  étaient  couvertes  d'une 
couche  verdâtre  de  pus  épais.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était 
louche. 

Si  l'auteur  a  cru  devoir  opérer  dans  ces  conditions,  c'est  en 
raison  de  l'incertitude  du  diagnostic  qui  règne  souvent  en 
pareille  occurrence. 

Une  méningite  aiguë  diffuse  n'est  pas  toujoui^  facile  à 
différencier  d'une  méningite  circonscrite,  d'une  thrombose 
sinusienne  sans  gonflement  du  cou  et  même  d'un  abcès 
extra-duraL 

Aussi  vaut-il  toujours  mieux,  dans  ces  conditions,  commencer 
par  ouvrir  largement  l'antre  et  la  caisse  et  se  laisser  conduire, 
en  évidant  l'os  malade,  jusqu'au  sinus  et  jusqu'au  cerveau. 

Le  premier  devoir  du  chirurgien,  en  face  d'une  otite  suppu- 
rée  avec  complications  cérébrales,  est  d'ouvrir  l'apophyse  et  la 
caisse. 

Chez  une  Gllette  de  huit  ans,  qui  présentait  une  otorrhéé 
datant  de  huit  jours  seulement,  avec  gonflement  mastoïdien, 
céphalalgie  pariéto-occipifale  et  fièvre,  ainsi  que  douleur  à  la 
pression  au  niveau  de  la  base  de  l'apophyse,  M.  Broca  trépana 
une  apophyse  en  apparence  saine  à  l'extérieur  et  qui  renfer- 
mait du  pus  séreux.  En  curettant  l'antre,  sa  curette  découvrit 
en  haut  et  en  arrière  un  point  friable,  d'où  sortit  immédiale- 
tement  une  grande  quantité  de  pus.  Il  agrandit  son  ouverture 
en  se  servant  du  protecteur  de  Stacke  et  mit  ainsi  à  nu  une 
vaste  poche  située  sur  la  face  postérieure  du  rocher.  L'opéra- 
tion terminée,  le  sinus  était  découvert  sur  toute  la  hauteur  de 
l'apophyse. 

L'opération  fut  suivie  d'un  plein  succès. 

De  cette  observation  découle  ce  fait  incontestable  que  a:  l'atta- 
que successive  des  diverses  parois  des  cavités  naturelles  per- 
"aettra  seule  d'ouvrir  les  abcès  extra-duraux,  situés  qu'ils  sont 

ntre  la  face  crânienne  du  rocher  et  la  dure-mère.  j> 

La  môme  voie  est  utilisable  pour  les  thromboses  du  sinus, 

on  seulement  quand  le  diagnostic  est  fait,  mais  encore  lors- 

[u'il  est  à  faire. 
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Suit  une  première  observation  de  thrombose  du  sinus  sans 
gonflement  cervical,  dans  laquelle  M.  Broca  se  contenta  d*ou- 
vrir  Fapophyse  et  la  caisse  qui  étaient  pleines  de  pus  fétide.  Le 
curettage  de  Tapophyse  l'amena  sur  le  sinus  dont  le  mur  de 
séparation  avec  l'antre  était  nécrosé.  La  paroi  du  vaisseau  était 
sphacélée,  jaune,  et  se  déchira  sous  la  curette.  M.  Broca  évacua 
les  caillots  putrides  et  ne  vit  pas  venir  une  goutte  de  sang.  Il 
borna  là  son  intervention;  son  malade  mourut  quinze  joui's 
après  de  gangrène  pulmonaire  avec  pyopneumothorax  du  même 
côté  que  l'oreille  malade. 

Les  signes  de  thrombose  du  sinus  avaient  été  les  suivants  : 
œdème  passager  de  la  région  massétérine  et  de  la  partie  supé- 
rieure du  cou  :  douleurs  céphaliques  violentes  sans  localisation 
nette,  état  semi-comateux;  hyperesthésie  généralisée  et  dou- 
leurs violentes  dans  le  bras  gauche,  ventre  rétracté  en  bateau, 
très  douloureux  à  la  palpation.  Ni  vomissement  ni  constipation. 

Une  deuxième  observation  de  phlébite  de  la  veine  jugulaire 
accompagne  la  première.  Bien  qu'elle  soit  intitulée  :  c  Thrombose 
du  sinus  latéral,  avec  phlébite  de  la  jugulaire.  Désinfection  du 
sinus  et  de  la  veine.  Guérison,  i^  il  n'existait  pas  en  réalité  de 
thrombose  du  sinus.  Il  suffit  de  lire  l'observation  pour  s'en 
rendre  compte. 

c  Au-dessus  de  la  corticale  saine,  dit  M.  Broca,  je  trouvai 
l'antre  spacieux  et  plein  de  pus;  un  vaste  abcès  extra-dural 
entourait  le  sinus  qui  fut  ainsi  mis  à  nu.  J'ouvris  la  caisse; 
puis,  sur  le  protecteur  de  Stacke,  je  mis  à  jour  l'abcès  extra- 
dural  en  faisant  sauter  la  paroi  osseuse.  Le  sinus  apparut 
alors  largement  et  je  le  fendis  de  bout  en  bout  :  U  n* était 
pas  thrombose^  et  un  jet  de  sang  s^ élança.  » 

La  veine  jugulaire  avait  été  préalablement  liée  au-dessous 
d'un  point  malade.  L'auteur  termina  l'opération  par  l'ouverture 
de  la  jugulaire  qui  renfermait  du  pus. 

Bien  que  le  malade  n'ait  pas  éprouvé  le  moindre  inconvé- 
nient de  l'incision  large  de  son  sinus  sain,  nous  ne  pensons 
pas  que  la  conduite  de  M.  Broca  doive  être  généralisée  en 
pareille  occurrence.  Il  eût  été  plus  prudent,  à  notre  avis,  de 
pratiquer,  au  préalable,  une  ponction  capillaire  dans  le  sinus 
pour  se  rendre  compte  de  sa  perméabilité. 
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Ceci  dit,  examinons  rapidement  les  symptômes  qui  avaient 
fait  penser  à  une  phlébite  de  la  jugulaire.  Le  petit  malade, 
enfant  de  huit  ans  et  demi,  avait  une  otorrhée  droite  datant  de 
cinq  ans.  Ni  œdème,  ni  décollement  du  pavillon.  Région 
sterno-mastoïJienne  antéro- supérieure  manifestement  tumé- 
fiée et  très  douloureuse  à  la  pression.  Empâtement  profond 
gagnant  la  nuque.  Ni  fluctuation,  ni  rougeur  à  la  peau.  Aucune 
douleur  à  la  pression  de  Tapophyse.  Etat  général  grave,  avec 
fièvre  vive,  trémulations,  céphalalgie,  inappétence,  état  semi- 
comateux,  air  hébété,  dilatations  pupillaires. 

L'enfant  guérit  parfaitement  et  Fauteur  rapporte  son  succès 
à  la  ligature  précoce  de  la  veine  jugulaire  qui  a  empêché  la  dif- 
fusion du  foyer  morbide. 

Etant  donné  que  les  abcès  du  cerveau  d'origine  otique  siègent 
presque  toujours  superficiellement,  en  regard  d'un  point 
d'ostéite  perforante,  qu'ils  sont  plus  fréquents  que  les  abcès  du 
cervelet  et,  que  le  diagnostic  des  uns  et  des  autres  est  souvent 
des  plus  difficiles,  M.  Broca  pense  qu'il  faut  toujours  commen 
cer  par  ouvrir  l'apophyse  et  la  caisse.  Cette  conduite  lui  parait 
d'autant  plus  rationnelle  qu'on  est  peu  d'accord,  encore  aujour- 
d'hui, sur  le  lieu  d'élection  des  ouvertures  ne  passant  pas  par 
cette  voie,  et  que  les  diverses  mensurations  crâniennes  sont 
sujettes  aux  plus  grandes  erreurs  topographiques. 

Il  a  eu  l'occasion  de  se  convaincre  de  l'excellence  de  cette 
méthode  chez  une  fillette  de  quatorze  ans,  atteinte  d'abcès 
cérébral  consécutif  à  une  otorrhée  datant  de  trois  ans. 

Les  symptômes  de  l'abcès  étaient  une  somnolence  de  plus  en 
plus  accentuée  avec  une  température  ne  dépassant  pas  SS^a, 
un  peu  de  lenteur  du  pouls  et  de  la  respiration  et  surtout  une 
paralysie  faciale  très  nette,  d'origine  centrale  et  une  dilatation 
des  pupilles.  M.  Broca  trépana  l'apophyse  et  la  caisse;  les 
cellules  étaient  petites,  l'os  dur,  épais,  éburné.  Dans  ces  cavi- 
tés existait  du  pus  concret  et  des  masses  cholestéatomateuses 
en  faible  quantité.  Aucun  point  friable  ne  le  conduisit  à  l'inté- 
rieur du  crâne.  Il  attaqua  le  temporal  à  la  gouge  au-dessus  de 
l'aditus  et  mit  à  nu  la  dure- mère  sur  l'étendue  d'une  pièce 
de  2  francs.  Il  incisa  cette  membrane  qui  était  saine,  plongea 
la  pointe  d'un  bistouri  dans  Técorce  cérébrale  et  vit  aloi^  s'écou* 
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1er,  en  grande  abondance,  un  pus  granuleux,  peu  épais,  horri- 
blement fétide.  La  loge  purulente  avait  5  ou  6  centimètres  de 
profondeur;  il  la  draina  et  la  malade,  très  améliorée  le  lende- 
main, continua  à  aller  mieux  les  jours  suivants  jusqu'à  com- 
plet rétablissement. 

L'obstruction  du  drain  ramena  une  fois  des  accidents  coma- 
teux, identiques  à  ceux  qu'on  avait  observés  avant  l'interven- 
tion. 

Trois  mois  après  cette  dernière,  l'enfant  était  guérie  de  son 
abcès  intra-cranien,  de  sa  paralysie  faciale  et  de  son  otorrhée. 
(Ami.  des  mal.  de  Voreilie^  n"  ii,  novembre  1896.) 

Df  BniNDEL. 
VARIA 

Note  sur  Taction  du  chloroforme  administré  k  très  peti- 
tes doses  après  le  bromure  d'éthyle  dans  certains  cas  d*a- 
nesthésie  difficile  chez  les  enfants,  par  le  D"  Hamon  du  Fougeray 

Sur  3oo  cas,  Fauteur  a  observé  3  enfants  adénoïdiens  de 
sept,  neuf  et  dix  ans,  rétractaires  à  une  dose  de  ao  grammes 
de  bromure  d'éthyle.  Pour  achever  l'anesthésie,  il  jeta  quelques 
gouttes  de  chloroforme  sur  le  masque  renfermant  encore  le 
bromure  et  obtint  un  effet  immédiat.  Les  enfants,  dont  deux 
avaient  de  riiérédité  nerveuse  et  le  troisième  était  fils  d^alcoo- 
lique  et  alcoolique  lui-même,  purent  laisser  pratiquer  sur  eux 
l'ablation  des  végétations.  Le  seul  symptôme  à  noter  fut  une 
contraction  immédiate  de  la  pupille,  au  moment  de  l'administra- 
tion du  chloroforme.  Ils  se  réveillèrent  comme  s'ils  avaient  été 
endormis  par  le  bromure  d'éthyle  seul. 

Eu  pareille  circonstance,  l'auteur  n'hésiterait  pas  à  user  du 
même  procédé. 

En  terminant,  il  se  déclare  partisan  absolu  de  l'anesthésie 
pour  l'ablation  des  végétations  adénoïdes.  C'est,  pour  lui,  le  seul 
moyen  «  d'opérer  facilement,  complètement  et  rapidement.  » 
{Ann.  des  maladies  de  Voreilley  etc.,  n^  10,  octobre  1896.) 

Dr  finiNDEL. 
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;ÈS  DE  LA  CHIRURGIE 

iPEUTIQUE  DE  CEIITAINES  MALADIES 
DES  l'OSSES  NASALES 

le  Dr  C.  COMPAIRED,  du  Madrid, 

médecine,  comme  science  d'obsenation  et 
,  se  trouve  condamnée  à  un  perpétuel  état 
is  espoir  d'arriver  a  la  période  si  désirée 
)pre  et  naturelle,  a  laquelle  sont  parvenues 
physico-chimiques  et  mathématiques. 
DUtefois,  a  presque  réussi  à  alleindre  ce 
i,  elle  s'en  approche  d'une  façon  exlraordi- 
Lx,  fabuleuse! 

spécialité  jeune  encore,  née  de  l'otologie  el 
:,  a  fait  de  tels  progrès,  au  bénéfice  de  la 
impies  connaissances  de  sa  propre  et  nor- 
quc,  s'émancipant  de  la  tutelle  à  laquelle 
e,  elle  a  acquis  sa  liberté  d'action.  De  plus, 
rtaine  autorilé  sur  les  sciences  mêmes  qui 
îssancc,  puisqu'elle  détermine  et  suspend 
ions  de  l'oreille,  du  pharynx  et  même  du 
elle,  étaient  considérées  comme  dérivées  de 
tes. 

nt  les  maladies  des  fosses  nasales  que  la 
armacologique  s'est  reconnue  impuissante 
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à  guérir,  laissant  le  champ  libre  aux  procédés  chir 
Les  rbinites  hypcrtrophiques,  les  hypertrophies  p( 
les  polypes  muqueux,  les  tumeurs,  les  épaississe 
déviations  de  la  cloison  nasale,  l'oblitération  congi 
Acquise,  osseuse  ou  fibreuse  des  choanes  ;  les  dévelo 
anormaux  et  pathologiques  des  cornets  qui  renden 
oU  annulent  la  respiration  nasale;  les  végétations  a 
lel  rhiQÎles  atrophiques  sèches  ;  les  hydrorrhécs  et  le 
suppbrées,  les  abcès,  beaucoup  d'épîstaxis  par  état  ^ 
et  infime,  poiuriuns-nous  dire  sans  crainte  de  nous 
la  presque- toi iilité  des  alTections  intra-nasales 
domaine  de  la  chirurgie. 

Comme  les  passer  toutes  en  revue  constituerait 
long  travail,  je  me  limiterai  k  quelques-unes  des 
quentcs;  en  présentant  quelques  cas  pratiques  de  ma 
atin  de  rendre  mon  travail  plus  démonstratif. 

Sous  le  qualificatif  de  sténoses  nasales,  j'étud 
rhinîtcs  hypcrtrophiques,  les  éperons,  saillies  et  d 
de  la  cloison,  et  je  présenterai  quelques  casdepol; 
queux  et  aussi  de  tumeurs  malignes  intra-nasal' 
seulement  en  ce  qui  concerne  l'utilité  de  la  théra 
chirurgicale  correspondante,  qui  est  l'unique  traite: 
nous  donne  le  tulo,  cUo  et  jacande  des  anciens. 

Je  ne  dirai  rien  des  accidents  qui  peuvent  surveni 
conséquence  des  opérations  intra-nasales.  Ils  sont 
en  détail  dans  mon  opuscule  intitulé  ;  Thérapeutique 
des  maladies  des  fosses  nasales,  publié  en  iSgS. 

Malgré  cela,  j'ajouterai  maintenant  qu'ils  sont  pi 
qu'il  ne  le  semble  à  première  vue,  et  que  ne  pour 
faire  supposer,  a  priori,  la  richesse  exagérée  des  v 
dans  l'intcricur  des  fosses  nasales,  l'abondance  des 
différents  qui  existent  dans  ces  anfractuosités  et  1 
pouvoir  d'absorption  que  possède  la  muqueuse  na5al< 
A  quoi  cela  est-il  dû?  A  mon  avis,  il  se  produit  1 
arrive  pour  la  bouche  dans  des  opérations  plus  impc 
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;mple,  celle  de  l'amputation  de  la  langue, 
rit  par  première  intention,  en  peu  de  jours, 
e  topiques  ni  de  cure  médicamenteuse,  sauf 
les  désinfectants,  qui  agissent  plutât  comme 
il  de  ce  que  la  salive,  ainsi  que  le  mucus 
e  précieuses  propriétés  naturelles  microbicides 
tent  ni  ne  s'atténuent,  parce  que  leur  cons- 
les  renouvelle  sans  cesse.  Ces  deux  liquides 
ans  des  conditions  antiseptiques  la  partie 
brifient  continuellement  et  activent  sa  cica- 
que  dans  la  bouche,  comme  dans  les  fosses 
nt  les  microbes  de  toutes  classes,  et  le  pou- 
le  la  muqueuse  est  puissant! 
nasales,  quelle  que  soit  leur  origine,  déter- 
e  d'accidents  et  de  perturbations  dans  l'orga* 
vient  de  faire  disparaître  le  plus  tôt  possible, 
la  cause  productrice. 

mérer  tous  et  encore  moins  les  expliquer, 
!r  la  phrase  classique  et  vulgaire  à  la  fois, 
itarrheux  appliquée  à  ces  individus  chez 
se  la  plus  triviale  détermine  un  catarrhe 
ou  pharyngo-laryngo-bronchial?  Or,  ces  gens- 
plupart,  atteints  de  sténoses  nasales, 
épithète  de  m  respiration  courte  » ,  que  signific- 
oisme  dans  les  deux  cas  est  bien  simple  et 
eu  de  mots. 

mission  physiologique  des  fosses  nasales  est 
âge  k  l'air  de  la  respiration,  surtout  à  l'air 
;  l'odorat  est  plus  secondaire,  puisque  sa 
iroduît  pas  de  perturbations  vraiment  impor- 

k  celui  qui  se  voit  obligé  de  substituer  la 
pour  respirer,  il  arrive  que  la  bouche,  la 
i  gorge  et  les  bronches  et  les  poumons  souf- 
s  constants,  par  le  fait  de  donner  passage  à 


l—f- 
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un  air  non  physiologique.  En  efFet,  si  ce  dernier  s'échaufîe' 
convenablement,  il  ne  s'est  pas  filtré,  ni  tamisé  des  mille 
germes,  poussières  et  résidus  d'animaux  et  végétaux  morts 
qu'il  contient;  il  ne  pénètre  plus  en  quantité  adaptée  aux 
nécessités  et  au  calibre  du  tube  respiratoire,  comme  cela  se 
produirait  si  l'importante  fonction  dévolue  aux  fosses  nasales 
s'accomplissait  naturellement. 

De  là,  la  langue  pâteuse,  attribuée  bien  des  fois  à  des  alté- 
rations digôstives  (quand,  dans  ces  cas,  ces  dernières  existent, 
elles  sont,  suivant  les  recherches  de  V.  Trœltch,  secondaires 
à  l'affection  pharyngée);  de  là  aussi,  la  sécheresse  de  la  bou- 
che et  de  la  gorge,  l'état  catarrhal  du  larynx  et  des  bronches 
par  tes  changements  fonctionnels  de  ses  muqueuses  et  altéra- 
tion de  leur  sécrétion. 

Si  ces  phénomènes,  et  bien  d'autres  que  je  ne  consigne  pas, 
arrivent  chez  les  personnes  ayant  acquis  un  certain  âge  et  un 
certain  développement  physique,  ils  peuvent  également  sur- 
venir chez  les  enfants,  alors  que  le  développement  physique 
se  trouve  en  pleine  activité  et  que  le  développement  intel- 
lectuel commence  à  se  manifester.  Il  en  résulte  pour  ces 
développements  des  perturbations  et  même  des  arrêts,  sans 
préjudice  des  souff'rances  identiques  à  celles  qui  afTcctenl  les 
personnes  d'un  certain  âge. 

Les  uns  et  les  autres  sont  obligés  de  respirer  par  la  bouche, 
surtout  pendant  la  nuit,  et  il  arrive  que,  leur  respiration  étant 
insuffisante  (physiologiquement  parlant),  les  changements 
gazeux  du  sang  ne  s'accomplissent  pas  et  de  là  se  développe 
un  commencement  d'intoxication  carbonique  que  l'on  ressent 
au  saut  du  lit  le  matin  et  qui  se  manifeste  par  des  maux  de 
tête,  en  plus  des  incommodités  pharyngées  déjà  énumérées. 

Comme  le  dit  le  D""  W.  Spencer  Watson,  de  Londres,  dans 
un  long  mémoire  lu  à  la  Société  médicale  de  cette  ville 


I.  Saivant  Tobservation  d'un  docteur  allemand,  quand  Tair  arrive  an 
phai7nx,  après  avoir  traversé  tout  le  conduit  nasal,  il  atteint  une  tempéra- 
ture  de  3o«  approximativement. 
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bre  1893,  p.  601)  et,  comme  je  le  dis  moi- 
Qcliure,  Perturbations  et  Iroubles  que  Vhy- 
leit  et  rkypertrophie  des  amygdales  pala- 
is déterminent  dans  l'organisme  infantile 
lent  dans  tous  les  cas,  la  suppression  de 
roduït  un  bienfait  pour  la  fonction  respira- 
I  considérer),  niais  elle  apporte  encore  de 
la  santé  générale.  Bien  que  nous  n'oble- 
I  la  guérison,  nous  arrivons  néanmoins  à 
oration;  chez  les  enfants,  nous  prévien- 
nations  thoracîques  et  leurs  conséquences; 
:  permanentes  de  la  poitrine,  la  surdité,  les 
e  et  des  facultés  mentales  ;  3°  chez  l'adulte 
et  nous  guérirons  l'asthme,  la  toux  spas- 
:hites,  mélancolies  et  distractions  intellec- 
)s  beaucoup  de  cas,  la  sténose  est  un  fac- 
névroses  réflexes  variées  et  50  l'obstruction 
1  élément  de  valeur  dans  un  grand  nombre 
l'influence  a  été  jusqu'à  présent  presque 

encore  :  les  sténoses  nasales  déterminent 
distance,  soit  par  propagation  et  continuité 
ction  réflexe,  soil  enfin  par  analogie  et  sym- 
!s,  comme  cela  se  produit  pour  les  organes 
iexes  et  même  par  action  mécanique.  J'en  ai 
le  cbez  un  homme  de  cinquante-deux  ans, 
;  obstruction  nasale  double  absolue,  qui 
un  cas  de  hernie  inguinale  consécutive  à 
ait  en  se  moucbant.  L'engorgement  chro- 
ueuse  nasale  et  l'adossement  du  cornet 
n,  adossement  qui  sépare  ainsi  la  partie 
:ie  respiratoire,  expliquent  pourquoi  dans 
ue  il  y  a  disparition  ou  diminution  tempo- 

t  douter  que  la  question  revête  un  intérêt 
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exceptionnel,  comme  personne  ne  peut  non  plus  nier  à  la 
thérapeutique  pharmacologique  son  incessant  désir  de  les 
combattre  avec  succès,  lorsque  depuis  longtemps  on  fait  une 
étude  minutieuse  de  ces  mômes  maladies  et  de  leurs  consé- 
quences pathologiques.  Que  de  variétés  dans  les  traitements, 
se  succédant  les  uns  aux  autres  avec  une  rapidité  vertigineuse 
en  présence  de  l'insuccès  des  résultats  !  Tous  les  topiques  y 
passent  à  tour  de  rôle,  poudres,  sondes  et  cylindres  médi- 
caux, vapeurs,  injections,  irrigations  et  douches  de  liquides 
à  bases  pharmacologiques  différentes,  tampons  plus  ou 
moins  permanents,  avec  des  pommades  variées  ont  été  succes- 
sivement essayés  sans  succès. 

Mais  la  chirurgie,  avec  ses  résultats  radicaux,  met  fin  à  ce 
véritable  dolce  farniente  de  la  thérapeutique  dans  les  sténoses 
nasales,  et  établit  des  procédés  très  variés,  depuis  les  plus 
sanglants  jusqu'aux  plus  doux,  applicables  même  aux  per- 
sonnes pusillanimes  :  c'est  d'abord  le  massage  vibratoire; 
puis  >iennent  successivement  la  dilatation  systématisée  avec 
les  bougies  de  Charrière,  l'électrolyse,  la  galvanocaustie,  le 
curettage.  la  décortication  et,  en  dernier  lieu,  l'emploi  des 
diflerents  ciseaux,  scies,  pinces,  etc.  Gomme  dans  les  autres 
parties  de  l'organisme,  plus  le  remède  est  sanglant,  plus  il 
est  radical  et  efficace. 

Rien  n'établit  des  conclusions  plus  convaincantes  que  les 
faits  cliniques  ;  je  vais  m'en  tenir  à  eux  en  en  exposant  seule- 
ment quelques-uns  parmi  le  grand  nombre  que  je  pourrais 
citer  à  l'appui  de  ce  que  je  viens  de  soutenir. 

N^  i05.  Clinique  oto-rhino-lmyngologique  du  Refuge, —  Pre- 
mière visite  du  4  février  1895.  —  Manuel  Montero  Mito,  vingt  et  un 
ans,  menuisier  de  Madrid,  antécédents  syphilitiques  peu  marqués; 
hypertrophie  des  cornets  moyens  et  in f Meurs  dans  les  deux  fosses 
nasales  déterminant  une  sténose  absolue  dans  le  côté  droit  et  reUi- 
tive  dans  le  gauche,  avec  toutes  ses  conséquences  (pharyngite 
exsudative  avec  granulations  polyadénomateuses  multiples,  laryn- 
gite folliculaire  chronique),  soumis  infructueusement  pendant  quel- 
que temps  à  un  traitement  intérieur  au  sirop  de  Gibert,  irrigations 
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EQuo-uasaiBit  a  i  euu  ticuo  alcootiaée  (neuf  parties  d'eau,  qur;  naq 
partie  d'alcool  à  go°),  humecta^  des  fosses  nasales  avec  uoe  aolu- 
lion  aqueuse  de  perchiorure  de  fer  à  So^,  et  aussi  en  proportions 
progressives  (deux  pour  quatre,  trois  pour  quatre,  etc.),  et  autres 
nriélés  de  médicameats  que  je  ne  crois  pas  nécessaire  d'énumérer; 
an  décide  l'opération  de  décorticatton,  qui  est  pratiquée  le  30  mal 
avec  les  bistouris  doubles  de  Mathieu  ;  après  cette  opération  et  une 
rois  la  cicatrisation  opérée,  ou  procède  i  jours  successifs  aux  appli- 
cations galvano-caustiques.  Le  malade  est  renvoyé,  après  girérlioa, 
le  II  juin  suivant. 

Je  ne  décrirai  pas  le  procédé  opératoire  d'Ollier  pom-  la 
décorlicatioa,  mais  je  crois  utile  de  faire  remarquer  que 
lantdt  on  use  de  lui,  tantôt  on  le  fait  suivre  de  l'emploi  de  la 
scie  pour  séparer  des  parties  molles  la  portion  inféro-interne 
du  cornet  hypertrophié  qui  rétrécit  la  cavité.  Cette  opération 
est  indiquée  dans  toute  hypertrophie  qui  augmente  le  volume 
des  cornets  et  rétrécit  plus  ou  moins  la  cavité:  quand,  dans 
une  fosse  étroite,  existe  un  grand  cornet  qui  se  trouve  situé 
un  peu  verticalement  (il  suffit  alors  d'un  sjmple  catarrhe  pour 
que,  sans  sténose  préalable,  se  produise  l'obstruction)  ;  quand 
la  cloison  nasale  déviée  s'adosse  au  cornet  et  -  rétrécit  la 
lumière  nasale  et  qu'on  ne  veut  pas  opérer  sur  la  cloison  ; 
quand  la  voûte  du  palais,  très  élevée,  occupe  une  grande 
partie  de  l'espace  nasal  et  s'unit  prcsqu'aux  cornets,  sans 
laisser  un  méat  inférieur  suffisant. 

Il  est  clair  qu'il  faut  auparavant  badigeonner  la  muqueuse 
avec  de  la  cocaïne.  Je  me  sers  pour  cela  de  la  solution  à  10  7.- 
L'hémorragie,  parfois  abondante,  est  rarement  périlleuse,  et 
il  suffit,  pour  l'arrêter,  du  simple  tamponnement  antérieur 
avec  de  la  gaze  ou  de  l'ouate.  J'emploie  après  ce  traitement 
le  tampon  de  gaze  iodoformée. 

Cette  opération  a  un  résultai  plus  brillant  dans  l'hypertrophie 
polypoïde;  car,  en  règle  générale,  ce  processus  se  fixe  avec 
plus  d'intensité  dans  la  portion  postérieure  du  cornet  inférieur, 
qui  s'élargit  et  s'allonge  et  ferme,  par  conséquent,  la  choane 
correspondante.  En  se  prolongeant  quelquefois  jusqu'à  l'entrée 


**■*.■ 
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de  la  trompe  d'Eustache,  elle  a  une  influence  pathologique 
sur  l'ouïe;  en  revanche  elle  est  plus  difficile  à  exécuter,  parce 
que,  l'obstruction  étant  postérieure,  il  y  a  à  manœu>Trer  à 
travers  toute  la  fosse  nasale. 

iVo  223.  Be  la  même  clinique  que  le  précédent. —  i5  novem- 
bre 1895.  —  Antonio  Garcia,  âgé  de  cinq  ans,  de  Madrid  (recom- 
mandé par  le  D^  D.  Louis  Orteja  Morejon),  ronfle  beaucoup  pen- 
dant la  nuit,  ne  mouche  pas,  mais  a  des  rhinorragies  fréquentes; 
respiration  buccale,  faciès  caractéristique  des  végétations  adé- 
noïdes; développement  insuffisant.  Végétations  adénoïdes  et  rhi- 
nite hypertrophique  double  avec  sténose  presque  absolue  dans  les 
deux  fosses.  On  lui  opéra  les  premières  avec  succès;  la  mère  refuse 
ensuite  Topération  nasale;  j'employai  alors  la  dilatation  systéma- 
tique au  moyen  des  bougies  de  Gharrière,  commençant  par  les 
filiformes,  que  j'introduisis  jusqu'au  pharynx,  leur  imprimant  des 
mouvements  en  tous  sens  et  les  laissant  durant  une  ou  deux  minu- 
tes, pour  continuer  par  les  numéros  plus  élevés. 

Il  convient,  dans  ce  procédé,  d'introduire  chaque  jour  trois  ou 
quatre  bougies  seulement  des  numéros  successifs,  laissant  un 
repos  de  deux  jours  entre  chaque  opération.  Les  malades  se  plai- 
gnent, quand  on  commence  à  força*  le  passage,  de  constriction  ou 
distension  dans  la  base  du  nez;  mais,  à  la  fin  de  la  séance,  ils  res- 
pirent avec  plus  de  facilité.  Gependant  ce  traitement  a  l'incon- 
vénient d'ôtre  long  et  d'un  résultat  incertain.  Malgré  cela,  je  crus 
pouvoir  donner  congé  après  guérison  à  mon  malade,  un  peu  plus 
d'un  mois  après,  avec  une  amélioration  si  marquée  qu'elle  rendit 
inutile  la  continuation  dudit  sondage. 

i\o  i  01.  Clinique  du  Refuge.  —  8  février  1 895 .  —  Mathilde  Serrano, 
douze  ans,  de  Madrid,  sans  antécédents,  lymphatique,  ronfle  la 
nuit  depuis  son  enfance;  respiration  buccale;  tous  les  matins,  spas- 
mes pharyngés  produits  par  une  sensation  d'embarras  qu'elle  ne 
peut  vaincre  dans  la  paroi  postéro-supérieure  de  la  gorge;  dans  les 
fosses  nasales,  sécheresse  qui  s*ctend  jusque  dans  la  gorge;  ne 
mouche  pas.  Hypertrophie  généralisée  des  cornets  des  deux  côtés, 
avec  sténose  semi -complète;  végétations  adénoïdes  peu  volumi- 
neuses, mais  dures  et  peu  friables;  grand  nombre  de  granulations 
polyadénomateuses  très  développées  dans  le  pharynx. 

Je  souligne  ce  symptôme  :  Elle  ne  mouche  pas,  parce  que  j'ai 
remarqué  depuis  longtemps  sa  constance  dans  les  rhinites  hyperfro- 
phiques,  à  tel  point  que,  chez  les  enfants  de  préférence,  je  le  consi- 
dère comme  le  signe  certain  d'affection  nasale  ou  naso-pharyngée. 
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!r,  chez  cetic  malade,  une  miiltilude  de  remè- 

—  r =  ,JM,  y  compris  les  humoctages  avec  is  sûlution 

de  râaorciae  à  ioo%,  j'enlevai  les  végétations  et  fis  ensuite  des 
■pplications  galvaaocaustiqueB  contre  la  rhinite  hypertraphique. 
Elle  sent  une  ^ande  amélioration  de  celte  dernière,  et  se  trouve 
Irèi  bien,  puisqu'elle  ne  se  ressent  déjà  plus  de  tes  anciennes 
iDCommo dites,  et,  maintenant,  je  soigne  uniqseinent  les  végéta- 
tions pharyngées.  Après  cette  dernière  opération,  je  lui  donnai 
congé  pour  complète  guérison. 

Je  considère  la  galvanocaustie  comme  un  des  moyens  les 
moins  efficaces  parmi  les  moyens  chirurgicaux.  Afin  qu'elle 
produise  de  meilleurs  résultats,  il  faut  couper  avec  le  couteau 
jusqu'à  une  certaine  profondeur,  au  lieu  de  faire  une  simple 
cautérisation,  aussi  étendue  qu'elle  soit.  l«s  avantages  sont 
les  suivants  :  plus  grande  rétraction  de  la  cicatrice  des  tissus 
mous,  leur  destruction  profonde  et  moins  d'exposition  k  ce 
que,  dans  la  période  phlogîstique,  il  s'établisse  des  contacts 
et  des  adhérences.  De  toule  façon,  le  pansement  subséquent 
par  le  tampon  de  gaze  iodoformée  les  empêchera.  Dans  tous 
les  procédés,  il  convient  de  renouveler  ces  pansements  tous 
les  jours,  bien  qu'ordinairement  ils  ne  fatiguent  guère  le 
malade. 

N°  iS6.  Dtma  clinique  particulière.  —  3  décembre  189^.  —  José 
Otero  Albinane,  douze  ans,  de  Madrid  (recommandé  par  le  D^  Hu- 
fiao  Martin);  type  et  faciès  décrits  par  Ouspenski,  de  Moscou; 
ronfla  la  nuit  avec  bruit  éclatant  depuis  son  enfance,  ee  réveille 
souvent  en  sursaut  et  effrayé,  développement  défectueux  ;  cataivhta 
fréquents,  net  dévié  vers  le  cûté  droit.  Hypertrophie  dei  amygdales, 
v&jétations  adénoïdee  remplissant  tout  l'espace  naao-pharyngè. 
Hypertrophie  de*  cornets  moyen  et  inférieur  du  cùté  droit;  déifia- 
lion  et  épaiaiistement  de  la  cloison  en  forme  d'éperon  du  côté 
gauche.  Par  conséquent,  obstruction  absolue  des  deux  fosses 
nasales. 

Je  dois  faire  remarquer  que  ce  sujet,  bien  qu'étant,  dès  Eon 
enfance,  atudieui  et  intelligent,  commença  à  perdre  ses  aptitudes 
et  son  application  à  l'étude  vers  les  sept  ans,  jusqu'au  point  que, 
par  i'sspect  de  son  visage  et  la  perte  de  sa  mémoire,  ses  profes- 
sears  le  considéraient  comme  tournant  à  l'idiotisme. 
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Les  traitements  pharmacoloeiqnes  employés  avant 
clinique  furent  sans  Hoccës. 

Le  8  décembre,  j'opérai,  avec  la  scie,  la  déviation 
Le  19  du  même  mois,  je  lui  opérai  les  végétations  ai 
les  pinces  de  LQwenberg,  et,  une  fois  la  cicatrisatic 
lui  fis  des  applications  gai  vanoca  us  tiques  sur  les  amj 
les  cornets,  lui  donnant  congé  après  guérison,  le  8 
Alors,  U  reipirait  facilement^  sans  ronflements  noe 
de  nouveau,  le  i4  mars,  il  continuait  à  être  en  par 
muqueuse  nasale  était  plus  rétractée.  Le  chaugemei 
que  qu'intellect  ael,  opéré  jusqu'à  aujourd'hui  chez 
surprenant. 

N°m.  Clinique  du  Refuge.— i5tévthriS^, — Mi 
employé  dans  les  bureaux  du  journal  le  Nouveau  , 
Havane,  vingt-neuf  ans;  a  eu  la  syphilis,  mais  dé, 
soulTrait  de  fréquentes  migraines,  qui  augmentèrent 
devenir  quotidiennes  du  fait  de  sa  syphilis.  Il  ne  peu 
le  nez,  etc.  Hypertrophie  considérable  des  cornets  di 
Épaiaaissemenl  et  éperon  de  la  cloison  du  cOté  droi 
nasale  double  absolue.  Traité  pendant  longtemps, 
d'amélioration  à  l'aide  de  divers  remèdes,  on  enlèv 
la  déviation  de  la  cloison;  plus  tard,  on  fait  la  déi 
cornet  gauche  inférieur,  el  on  la  fait  suivre  d'applicai 
caustiques;  guérison  radicale  le  3i  mai  de  la  même  a) 

Je  dois  faire  remarquer  que  les  névralgies  occi; 
hémicranies  disparurent  chez  ce  malade  quelque; 
l'opération  de  la  déviation  de  la  cloison  et  elles  n'on 

N"  152,  De  la  même  clinique  que  le  casantériew.~ 
—  José  Mendez,  domestique  à  VImparlial  (recomi 
D^  Tolosa  Lalour),  trente  ans,  de  Madrid,  souffrait  d'i 
phie  des  cornets  et  d'une  déviation  avec  épaississemeti 
du  côté  droit,  rétrécissant  dans  sa  totalité  la  fosse  na 
déviati^m  avec  éperon  de  la  cloison  du  côté  gaucht 
si^chc.  Laryngo-bronchite  calarrhale  chronique.  Je 
côté  droit  le  aG  octobre,  et  peu  de  jours  après  le  câ 
faisant  en  même  temps  la  décortication.  Gnérison  le 

Afin  que  ce  travail  ne  soit  pas  démcsuréraen 
dois  passer  sous  silence  l'étude  de  l'ctiologie  d< 
lions  de-  la  cloison,  qui  ont  une  origine  traumi 
siologique,  compensatrice  ou,  finalement,  rachi 
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des  éperons  et  épaississemenls,  de  leur 
Explication  plus  ou  moins  possible,  etc., 
respondent  pas,  en  réalité,  au  but  que  je 

it,  que  les  épaissi ssemcnts  dits  partiels 
t  ordinairement  que  des  hj'pertrophies 
queuse,  bien  que,  parfois,  les  dits  épais- 
toujours)  reconnaissent  pour  origine  des 
ues  osseux  engendrés,  par  exemple,  par 

^ments  aussi  bien  que  pour  les  dévia- 
Moure  et  d'autres  auteurs  conseillent 

yse,  mais  k  la  condition  qu'elles  pren- 
portion  cartilagineuse.  Je  con%'iens  des 

:  traitement,  car  je  crois,  pour  ma  part, 

îssissements  sont  d'anciennes  hypertro- 
la  muqueuse  qui  revêt  le  seplam.  Mais, 

i  éperons  osseux,  il  ne  produira  pas  des 
et  aussi  satisfaisants  que  l'usage  des 
pinces  tranchantes  de  Frœnkel. 

assez  d'exemples  se  référant  aux  sténoses 

phie  des  cornets,  grosseurs  et  déviations 

>es  muqueux,  quoique  pouvant  en  citerun 
i'exemples,  je  me  limiterai  aux  suivants  : 

Uefuge. —  ii  février  iSgS.—Celedonia  Doley, 
ée,  de  Lara  de  los  lafantes  (Borgos),  sans 
)3  polypet  muqueiue  qui  remplissaient  et 
nasales,  s'implantant  dans  les  méatii  moyen 
ilus,  du  côté  gauclie,  de  l'hypertrophie  du 
^ite  exBudalivB  chroaiqae  secondaire. 

avec  l'anse  froide  et  je  cautérisai  leur  point 
liant  la  cautérisation  Jusqu'à  ce  que  l'hyper- 
jnériaon  complète  du  nez  et  de  la  gorge,  le 

et  demi  après  son  entrée  à  la  clinique.  Les 

reproduits. 


Irrmine  cette  exposition  avec  le  /V°  204,  De  la  poUctinî- 
Cervera.  —  8  novembre  1896. 

TRienegildo  Catarrubiag,  ciaquante-qnatre  ans,  marchand  ambu- 
de  PaloRieque  {Tolcdo),  avait  depuis  deux  ans  des  êpistaiit 
;ées  totig  les  jours,  ou  presque  loua  tes  jours  par  la  faste  nasale 
ke  et  sans  inten-uption  depuis  quatre  jours,  malgré  les  lam- 
ements  et  une  multitade  de  remèdes.  Il  était  très  pflle,  débile, 
luait  d'appétit,  sans  envie  de  quoi  que  ce  soit.  Cause  ignorée, 
plaignait  de  céphalalr/ies  fréquentes  depuis  que  commencèrent 
hinorragies.  L'ayant  examiné,  je  reconnus  l'exiatenco  d'une 
ur  pédiculée,  de  l'aspect  d'une  framboise,  saignant  au  moindre 
ict  et  laissant  du  sang  s'extravaser  continuellement.  Cette 
ur  avait  le  volume  d'une  mûre  allongée  en  un  de  ses  diamè- 
it  en  forme  un  peu  ovale.  Le  pédicule,  pas  très  large,  se  tixail 
la  portion  respiratoire  de  la  cloison  cartilagineuse  et  dans  son 
1  au  vomer  près  du  méat.  Toute  la  superficie  de  la  tomeur, 
ument  granuleuse,  présentait  une  couleur  rouge  vineux  et 
sillonnée  par  une  infinité  de  vaisseaux  dilatés.  Elle  remplissait 
iat  et  se  dirigeait  vers  le  haut,  obstruant  totatetnent  la  lumière 
e;  elle  était  en  même  temps  comprimée  par  le  cornet  auquel 
s'adossait  ainsi  qu'à  la  cloison,  de  sorte  qu'elle  demeurait 
ibile  dans  toutes  les  positions  que  prenait  le  malade.  Je  dia- 
tiquai  un  sarcome  télangiectasique  et  l'opérai  le  jour  suivant 
le  dispensaire  de  la  même  clinique.  Après  le  raclage  et  ta  cau- 
ition  du  point  d'Implantation,  j'y  appliquai  la  galvanocaustie 
suite  le  chlorure  de  zinc  i  90  "jo,  le  tout  suivi  des  traitement! 
les  de  gaze  à  l'iodoforme.  Je  donnais  congé  au  malade  sue  jour* 
I.  Jusqu'à  ce  jour  il  n'a  éprouvé  ni  nouvelles  rhinorragiea,  ni 
alalgies,  symptôme  dominant  de  cette  classe  de  tumeurs,  pro- 
3  par  sa  richesse  vasculaire  mettant  quelquefois  en  péril  la  vie 

1  réalité,  nous  ne  savons  rien  sur  l'étiologie  de  ces  néo- 

cs,  puisque,  comme  il  arriva  dans  le  cas  en  question, 
se  développent  sans  même  avertir  l'intéressé  et  sans 
existe  de  catarrhe  chronique  nasal,  ni  un  traumatisme 

lablc.  Elles  se  manifestent  seulement  chez  le  sujet  par  la 

tition  démesurée  des  hémorragies. 

■dinairement  l'épithéliome  et  le  carcinome  se  présentent 
les  sujets  Sgés  et  le  sarcome  chez  des  jeunes.  Celle 
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distinction  est  à  tel  point  classique,  que  l'on  peut  diagnost 
ijuer  la  nature  de  la  tumeur  par  l'âge  du  malade. 

Mats,  malgré  cela,  nous  vojons  chez  des  personnes  d'u 
âge  avancé  se  développer  du  sarcome  dans  les  fosses  nasale 
—  comme  dans  quelqu'autre  partie  du  corps.  —  La  raison  e 
est  dans  ce  fait  que  le  néoplasme  a  diverses  variétés  (chondn 
sarcome,  sarcome  fascicule,  etc.),  et  chacune  d'elles  se  pn 
sente  ordinairement  à  des  âges  distincts.  Ainsi,  selon  Delarui 
dans  sa  Contribution  à  t'élude  des  sarcomes  des  fosses  nasalt 
(thèse  de  Paris,  i883),  le  sarcome  myéloïde  s'obseric  chez  h 
enfants,  le  fascicule  chez  les  adultes,  de  vingt  à  quarante  on! 
et  enfin  le  sarcome  embrjonnaire,  lélangiectasique,  espèce  1 
plus  maligne,  de  quarante  à  cinquante-cinq  ans. 

Comme  preuve  du  diagnostic,  on  fit  une  étude  histologiqu 
de  la  tumeur.  On  vit  que  la  périphérie  était  formée  pan  ur 
couche  d'épithélium  à  cils  vibratiles,  au-dessous  de  laquelle  o 
en  constata  une  autre  formée  de  cellules  cylindriques  siral 
fiées,  dissociées  en  certains  points  et  envahies  et  détruites  e 
d'autres  par  des  cellules  rondes  sarcomateuses. 

Au  lieu  de  chorion  et  de  glandes  on  distinguait  un  riche  fîli 
de  vaisseaux,  de  parois  embryonnaires  s'anastomosant  enli 
elles  pour  former  de  véritables  lacunes.  Les  unes  avaient  dt 
parois,  les  autres  étaient  en  relation  directe  avec  les  cellule 
rondes  sarcomateuses.  Pas  de  tissu  conjonclif. 

Avec  ce  que  je  viens  d'exposer,  je  crois  avoir  démontré,  d 
moins  d'une  façon  succincte,  ce  que  je  m'étais  proposé,  c'es 
à-dircque  :  i°  les  maladiesdes  fusses  nasales,  qui  déterminer 
comme  premier  facteur  la  sténose  plus  ou  moins  absolui 
développent  d'autres  troubles  et  des  altérations  assez  impo 
tantes  pour  réclamer  impérieusement  un  traitement  rapide  i 
efficace,  et  a"  d'une  façon  unique  et  exclusive,  la  chirurgi 
rhinologique  est  capable  d'obtenir  de  véritables  succès. 
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SOCIÉTÉ  •  ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  BUDAPEST  ' 


Séance  du  2i  mars  i8p6. 

M.  G.  LiGHTENBEKG.  —  Dds  suppurations  de  l'attique;  un 
cas  d'otite  moyenne  purulente  datant  de  trente-trois  ans 
et  opérée  avec  succès  (Ueber  Atticiiseiterungen;  ein  seit 
^^  Jahren  oestchender  und  operirler  FM  von  Ohrenfltiss). 

Le  malade  est  un  médecin  âgé  de  trente-neuf  ans,  dont 
l'oreille  suppure  depuis  l'âge  de  six  ans.  L'ouïe  est  presque 
nulle.  A  l'examen  on  trouve  une  perforation  de  la  membrane 
de  Schrapnell  et  une  suppuration  chronique  de  l'attique.  L^au- 
teur  attire  l'attention  sur  les  dangers  et  complications  résultant 
des  suppurations  de  la  pailie  supérieure  de  la  caisse,  ainsi  que 
sur  ce  fait  que  la  maladie  ne  peut  être  guérie  que  par  une 
opération  radicale,  et,  dans  les  cas  où  l'attique  est  affecté,  le 
curettage  de  la  caisse  du  tympan  s'impose.  Dans  le  cas  en 
question,  l'auteur  a  pratiqué  ce  curettage,  enlevé  le  tympan, 
extrait  le  marteau  qui  était  atteint  de  carie,  l'enclume  ayant 
disparu  depuis  longtemps.  Pour  améliorer  l'ouïe,  on  a  mobi- 
lisé l'étrier.  Vingt-cinq  jours  après  l'opération,  la  suppuration 
s'arrêta,  les  douleurs  de  tête  et  les  vertiges  disparurent. 

M.  Geza  Krepuska.  —  La  rougeur  de  la  partie  supéro-interne 
du  conduit  auditif,  du  rebord  épitympanique,  de  la  membrane  du 
tympan  et  la  diminution  de  l'ouîe  doivent  toujours  faire  croire  à 
une  suppuration  de  Tattique;  le  pus  stagne  dans  les  recessus  de 
Prussak  et  de  Troltscht,  ne  peut  pas  se  vider,  il  se  produit  une 
ostéomyélite  de  la  tète  du  marteau,  de  Tenclume  ou  de  la  partie 
osseuse  latérale  de  l'attique.  L'affection  échappe  souvent  à  Tobser- 
vation,  et  ce  n'est  qu'avec  une  sonde  très  fine  que  nous  pouvons 
découvrir  les  oriûces  des  fistules  qui,  dans  les  cas  favorables,  nous. 
sont  révélés  par  la  présence  d'une  granulation.  En  ce  qui  concerne  la 
thérapeutique,  il  faut  d'abord  se  rendre  compte  s'il  s'agit  simplement 
d'une  suppuration  de  l'attique,  ou  s'il  y  a  en  même  temps  nne 
ostéomyélite  de  Papophyse  mastoïde.  Lorsque  la  perforation  siège 
'  dans  la  membrane  de  Schrapnell,  le  succès  est  plus  probable;  si  au 
contraire  l'affection  siège  en  arrière,  l'opération  endotympanale 

lé  D'après  la  Wiener  klin.  Rtmdschau,  n»  47,  1896. 
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reste  le  plos  souvent  ïneRlcace,  de  métne  que  l'ouverture  de  l'apo- 
physe tnastoîde  :  l'ablation  des  parois  latérale  et  postérieure  de  la 
caisse  s'impose. 

M.  Sahuel  Tohka.  —  Il  est  difficile  de  déterminer  à  quel  moment 
on  doit  enlever  tes  osaeEeta  et  jusqu'à  quel  point  le  traitement 
conservatif  peut  être  efficace.  L'état  de  l'ouïe  est  un  facteur  très 
important;  quand  même  on  aurait  aHaire  â  une  suppuration  de 
l'altique,  on  pourra  ajoaruer  l'opération,  tant  que  le  malade 
eoleudra  bien.  Tant  qu'il  n'y  a  pas  de  complications  imminentes, 
le  traitement  coiiservatif  est  à  essayer. 


Séance  da  38  mars  i896. 

M.  S.  ToHiu.  —  Des  rapports  qui  «xistent  entre  le  nerf 
facUl  et  l'oreille  (Ueber  das  VerhàllnUa  der  Neren  fadali»  und 
det  Gàwrgange»). 

Les  modificatioDS  aDatomîques  qui  favorisent,  dans  les  affec- 
tioDS  de  l'oreille,  la  participation  du  facial,  eont  :  i"  la  déliis- 
ceace  du  canal  de  Fallope;  a"  l'artère  étylomastoidienne. 

Les  causes  des  parësies  faciales  otogènes  sont  : 

1°  Hefroidissement  général  ou  limité  à  la  région- de  ta  télé 
ou  de  l'oreille; 

3"  Les  affections  locales  de  l'oreille  :  a)  afTections  du  pavillon 
et  du  coDduit  auditif  (paralysie  réflexe)  ;  b)  affections  de  l'oreille 
moyenne  :  catarrhe  séreux  ou  muqueui,  inflammation  puru- 
lente aiguë  ou  chronique  de  la  caisse; 

La  carie  du  temporal  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes 
de  la  paralysie  du  facial,  surtout  lorsqu'elle  est  accompagnée 
d'une  nécrose  complète  du  labyrinthe  et  de  carie  de  la  paroi  de 
la  caisse.  Les  affections  scarlatine  uses  ou  diphtériques  de 
l'oreille  moyenne,  l'otite  moyenne  tuberculeuse,  les  affections 
typhiques,  la  syphilis,  la  leucémie  constituent  autant  de  causes 
de  la  paralysie  du  facial  ; 

3°  Les  traumalismes,  les  influences  chimiques  et  ther- 
miques; 

4°  Les  néoplasmes  du  conduit  auditif:  (lolypes,  sarcome, 
arcinome,  etc.; 

ô'  Les  tumeurs  de  la  base  du  cerveau,  les  hyperosloses  qui 
«nètrenl  dans  le  conduit  interne  et  compriment  le  facial.  Le 
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pronoslic  est  plus  favorable  dans  les  cas  aigus  que  dans  les  cas 
chroniques.  La  persistance  de  la  réaction  électrique  normale 
des  nerfs  est  également  d^un  pronostic  favorable. 

Dr  Jankelevitcu. 


ANALYSES  DE  THÈSES 


De  la  pneumococcie  pharyngée,  par  le  D^"  Ernest  Gaultier. 

Cette  alTeclion  n'est  vraiment  connue  que  depuis  1886. 
Cornil,  Netter,  Weichselbaum-Galbi  en  ont  rapporté  des  obser- 
vations. En  1891,  le  professeur  Jaccoud  publie  une  leçon 
magistrale  à  ce  sujet  dans  le  Journal  de  médecine  et  chi- 
rurgie pratiques.  MM.  Rendu  et  Boulloche,  M.  Bardou  publient 
à  la  même  époque  des  observations  d'angines  analogues.  Enfin 
M.  Jaccoud  encore,  W^^  Weinberg  dans  sa  thèse,  Du  fond 
s'occupent  aussi  de  cette  question.  Tel  est  le  court  historique 
rapporté  par  l'auteur  dans  son  travail  inaugural. 

Cetic  pneumococcie  frappe  plus  particulièrement  l'âge 
adulte.  Le  refroidissement,  la  contagion,  l'état  antérieur  de 
la  gorge  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  au  point  de  vue 
étiologique.  On  sait,  d'autre  part,  que  l'agent  microbien  incri- 
minable,  le  pneumocoque  de  Talamon  Fricnkel,  existe  souvent 
dans  la  cavité  bucco-pharyngée,  les  sinus  et  les  fosses  nasales 
d'individus  sains.  L'aiïection  peut  éclatei*  seule,  précéder, 
accompagner  ou  suivre  une  autre  manifestation  à  pneurao* 
coques,  elle  se  montre  plus  fréquemment  en  hiver  et  au 
printemps.  Ordinairement  le  début  est  brusque  avec  le  frisson 
solennel  de  la  pneumonie;  quelquefois,  il  existe  de  petits 
frissons  répétés,  rarement  des  prodromes.  Fièvre  rapidement 
très  élevée  avec  défervescence  brusque.  Quelquefois  albumi- 
nurie très  passagère.  Dans  certains  cas,  la  douleur  n'est  pas 
contemporaine  des  frissons  et  de  la  fièvre.  S'il  se  produit  des 
fausses  membranes,  ce  n'est  guère  qu'au  bout  de  trente- 
six  ou  quarante-huit  heures.  L'adénite  sous-maxillaire  est 
constante;  la  tuméfaction  de  la  rate  a  été  signalée. 

Il  existe  plusieurs  types  d'angines  à  pneumocoques  :  la  forme 
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suppurée,  la  folliculaire ,  réi*yttiémaleuse,  enfin  la  pseudo- 
membraneuse  et  r herpétique,  qu'on  pourrait  confondre  en  un 
seul  groupe.  La  marche  et  la  durée  de  Tangine  et  celles  de  la 
pneumonie  ont  quelque  chose  d'analogue,  la  courbe  ther- 
mique est  à  peu  près  la  même;  la  douleur  de  gorge  et  la 
dysphagie  peuvent  être  assimilées  au  point  de  côté  et  à  la 
dyspnée. 

D'après  Tauteur,  le  diagnoslic  clinique  général  de  TafTeclion 
peut  être  basé  sur  son  début  brusque  et  l'élévation  de  la  tem- 
pérature. La  forme  érythémateuse  est  difficile  à  différencier  des 
angines  analogues,  la  forme  herpétique  et  la  pseudo-membra- 
neuse ressemblent  beaucoup  par  l'aspect  clinique  et  histologi- 
que  aux  fausses  membranes  de  la  diphtérie.  Mais  ici  le  début 
est  insidieux  et  lent,  pas  de  frisson  initial  :  fièvre  modérée,  de 
plus,  l'examen  bactériologique  lève  les  doutes. 

Le  pronostic  est  bénin  la  plupaii  du  temps,  mais  rien  n'em- 
pêche de  croire  qu'une  laryngite,  une  pneumonie,  une  pleurésie 
pneumococcique  ne  puisse  compliquer  l'affection.  La  prophy- 
laxie, l'asepticité  de  la  cavité  bucco-pharyngée  et  un  traitement 
général  tonique,  tels  sont  les  moyens  de  combattre  la  pneu- 
mococcie  pharyngée.  (Thèse  de  doctoral,  Paris,  1896;  Henri 
Jouve,  éditeur.)  Lj^^j^g^ 
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BOUCHE   ET   PHARYNX  BUCCAL 

De  la  valeur  de  réclairage  par  transparence  pour  le 
diagopEtic  des  eippyémes  du  sinus  maxillaire  (Ueber  die 
BedeiUung  der  Durchleachtung  fur  die  Diagnose  d^r  Kieferhôhlenei- 
ientngif  pac  le  D'  J.-A.  Wilkens. 

Dans  l'éclairage  par  transparence  du  sinus  maxillaire,  les 
signes  suivants  sont  pris  en  considération  : 

a)  Opacité  de  la  joue  qui  recouvre  le  sinus  supposé  malade, 
ou  signe  de  Heryng; 

h)  Opacité  de  la  pupille  du  côté  malade,  ou  signe  de  Vohsen- 
Davidsohn; 


"^ 
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de  la  sensalion  lumineuse  subjective 
e  de  Garel-Burger; 

constatée  par  la  rhinoscopie,  de  la  pai 
ne  de  Robertson. 

signe  est  souvent  difTicile  à  constater 
lans  beaucoup  de  cas. 
int  un  grand  uonibre  de  personnes  qui 
cune  alTeclion  nasale^  fauteur  a  trt 
:omplète  des  joues  dans  5i  «/a  des  cas,  um 
e  dans  87  "/<.  et  une  opacité  complète  t 
papilles  étaient  éclairées  dans  74  "ja  i 
lineuse  subjective  existait  des  deux  c< 
"Sonnes  observées. 

l'empyème  aigu,  unilatéral  du  sinus  n; 
de  Heryng  existait  ig  fois;  dans  3  ca 
e  n'était  pas  abisolument  opaque,  mais 
rente  que  la  joue  du  côté  opposé;  dans  I 
deux  joues  étalent  également  transpart 
mes  de  Vohsen-Davidsohn  et  de  Gare 
s  tous  les  cas  d'empyème  aigu,  sans  e 
d'empyème  chronique,  le  symptâme  d< 
once  10  fois,  celui  de  Vohsen-Davidsohr 
-Burger  i3  fois.  Le  premier  de  ces  sy 
,  mais  atténué,  dans  a  cas,  le  second  da 
ins  I  cas.  EnAn,  l'absence  complète  a  él 
emier  dans  l\  cas,  pour  le  second  dans 
me  dans  3  cas. 

yémes  bilatéraux,  le  symplAme  de  l 
tre  constaté,  celui  de  Volisen-Davidsol 
plume  de  Garel-Ëurger  manquait  4  foi 

de  transparence  dans  les  empyêmes 

dépend  pas  seulement  de  la  présence 
l'hyperémte,  de  rinfiltratlon,  de  l'épaisf 
opacité  persiste  généralement  même  a 

nettoyage  complet  du  sinus.  Après  la 

la  transparence  réapparaît  en  tolalil 
cité  persiste,  c'est  que  la  guérison  n'est 
lion  exploratrice  du  sinus,  lorsqu'elle  ( 
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d'un  résultat  positif,  pose  le  diagnostic  d'une  façon  certaine: 
mais  de  ce  que  la  ponction  exploratrice  donne  un  résultai 
négatif,  il  ne  faut  pas  conclure  que  le  sinus  est  sain.  La  ponc- 
tion ne  doit  être  pratiquée  que  lorsque  les  autres  signes  soni 
insufTisants  pour  servir  de  l^ase  au  diagnostic.  Quant  à  l'éclai- 
rage par  transparence,  tout  en  n'étant  pas  d'une  certitude 
absolue,  il  peut  cependant  servir  dans  beaucoup  de  cas  de 
moyen  diagnostique  très  précieux.  (Thèse  de  Freiburg  en 
Bavière,  1896).  D'  Jakkelbvitch. 

NEZ    ET    PHARYNX   NASAL 

Belation  «fan  ca«  d'Apil«iwle  due  b  nn«  obstrnctton 
nasale  (Report  of  a  coie  of  ^ilepty  Ave  io  natal  ob$liiiclwti),  par  le 
D'  Fi-ank  C.  TOOD- 

II  s'agit  d'un  garçon  de  ferme  âgé  de  diï-sept  ans,  qui  vint 
consulter  l'auteur  pour  des  attaques  d'épilepsie  dont  il  était 
atteint  depuis  un  mois  et  qui  se  produisaient  presque  tous  les 
jours  et  souvent  même  plusieurs  fois  dans  t'espace  d'une  seule 
journée.  Chaque  attaque  durait  une  demi-heure,  était  précédée 
d'une  aura  consistant  en  une  sensation  de  défaillance  dans 
l'estomac,  laquelle  sensation  se  propageait  jusque  dans  la 
région  frontale  où  elle  devenait  douloureuse.  Le  malade  se 
plaignait,  en  outre,  de  légers  vertiges,  de  fréquents  maux  de 
tête  dans  la  région  des  tempes  et  au-dessus  des  orbites. 

Le  médecin,  qui  avait  antérieurement  traité  le  malade,  lui 
administra  du  bromure,  et,  sous  l'influence  de  cette  médication, 
les  attaques  diminuèrent  de  fréquence.  Mais  à  la  suite  d'un 
froid  survenu  quelques  semaines  après,  le  malade  fut  brus- 
quement pris  d'intenses  douleurs  dans  la  région  des  sinus 
frontaux,  et  les  attaques  revinrent  avec  une  violence  et  une 
fréquence  redoublées  et  furent  toujours  précédées  de  céphalées 
frontales. 

L'examen  rhinosco pique  a  révélé  l'existence  d'un  énorme 
eccbondrome  qui  obstruait  presque  complètement  la  fosse 
lasale.  gauche;  la  muqueuse  était  enflammée  et  gonflée  au 
wint  que  la  respiration  nasale  était  devenue  impossible. 
L'espace  rétro-nasal  était  libre,  mais  l'auteur  soupçonnait 
l'eiistence  de  végétations  adénoïdes. 
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On  porta  le  diagnostic  d'elhmoîdife  et  d'abcès  du  sinus 
frontal  gauche.  Grâce  à  l'emploi  d'un  spray  de  cocame  (solu- 
tion à  4  Vo),  le  tissu  se  contracta  tellement  que  du  pus 
s'écoula  du  sinus  frontal  et  que  l'inflammation  et  la  douleur 
disparurent  progressivement,  et,  avec  celles-ci,  les  attaques 
épileptiformes.  Par  suite  de  la  susceptibilité  particulière  du 
malade  pour  de  fortes  solutions  de  cocaïne,  la  tumeur  ne  put 
être  enlevée  que  plusieurs  jours  plus  tard  et  sous  la  narcose 
chloroformique.  Dans  l'espace  des  deux  premiers  jours  qui  ont 
suivi  l'opération,  le  malade  n'a  eu  que  deux  attaques  attribuées 
à  la  pression  du  tampon  laissé  dans  la  narine  pour  prévenir 
une  hémorragie  et  des  adhérences.  Depuis,  les  attaques  et  les 
maux  de  tète  ont  complètement  disparu.  Le  traitement  bromure 
fut  remplacé  par  des  toniques.  Le  malade,  revu  six  mois  après, 
continuait  à  se  bien  porter  et  avait  un  excellent  état  général. 
{The  Laryngoscope^  n"  4,  octobre  1896.)  Trivas. 


Les  empyèmes  des  caTités  accessoires  du  i^es  (Die  EitC" 
l'ungen  der  Nebenhôhlen  der  Nase),  par  le  D^  J.  Herzfeld. 

Après  une  description  succincte  de  l'anatomie  de  la  région, 
l'auteur  passe  en  revue  les  facteurs  étiologiques  des  sinusites. 
Ln  propagation  d'une  inflammation  de  la  cavité  nasale  à  la 
muqueuse  des  sinus  constitue  une  des  causes  les  plus  fré- 
quentes de  l'empyème  de  ces  derniers.  Les  sinus  peuvent  être 
atteints  directement,  à  la  suite  d'un   ti*aumatisme  de  leurs 
parois  osseuses,  comme  cela  arrive  si  fréquemment  pour  le 
sinus  frontal.  Une  périostite  ou  une  tumeur  du  voisinage  peu- 
vent, en  s'étendant,  pénétrer  dans  les  sinus  et  en  déterminer 
la  suppuration.  Les  maladies  infectieuses  générales,  le  typhus, 
la  scarlatine,  la  rougeole,  la  diphtérie  et  surtout  l'influenza 
jouent  également  un  rôle  important  dans  l'étiologie  des  sinu- 
sites. Lewin  a  communiqué,  il  y  a  deux  ans,  deux  observa- 
tions de  sinusites  d'origine  syphilitique.  Il  est  à  se  demander 
seulement  si  la  muqueuse  a  été  atteinte  primitivement  à  la  suite 
de  la  syphilis,  ou  si  l'aflection  de  la  muqueuse  n'a  été  que  con- 
sécutive à  une  ostéite  syphilitique.  On  a,  enfîn,  observé  des 
sinusites  dans  le  cours  d'un  érysipèle;  en  revanche,  l'auteur 
a  vu  une  sinusite  maxillaire  très  rebelle  guérie  après  Tappa- 
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èle  qui,  ayant  pris  naiisance  sur  le  pavillon, 
re  sur  toute  la  face. 
le  anatomo-pathologique,  la  muqueuse  pré- 

des  phénomènes  d'inflammation  :  vaisseaux 
gies,  œdème  et  tuméfaction.  Dans  les  cas 
iiqueuse  disparaît  par  places,  et  l'os,  souvent 
«trouve  à  découvert;  dans  d'autres  cas,  la 
3  épaissie  et  couverte  de  granulations  volumi- 
tion  peut  être  séreuse,  muco-purulente  ou 
iilenle.  L'auteur  a  examiné   dans  lo  cas  la 

de  vue  bactériolc^ique.  Il  a  trouvé  le  staphy- 
es  streptocoques    et  une  quantité  d'autres 

se  développaient  pas  à  la  température  de 
rulence  des  bactéries  autres  que  le  strepto- 
ylocoque  était  1res  atténuée,  ce  qui  s'expli- 
Mr  les  propriétés  bactéricides  de  la  sécrétion 
ortz,  Lermoyei). 

à  l'article  symptomalolc^e,  l'auteur  insisté 
isence,  dans  la  cavité  nasale,  de  pus  qui  se 

des  autres  affections  nasales  en  ce  qu'il  ne 
t  ne  forme  pas  de  croûtes.  Le  diagnostic  est 

la  sécrétion  est  unilatérale;  il  faut  toutefois 
i  diagnostic  de  rhinolithe,  de  tuberculose  et 
alades  se  plaignent,  en  outre,  de  l'obstruction 
le  soit  par  l'accumulation  de  pus,  soit  par 
exe  des  cornets,  soit  enfin  par  des  granula- 
es.  Les  polypes  sont-ils  la  cause  ou  l'effet  des 
stion  est  assez  difficile  à  résoudre.  Toujours 
une  formation  polypeuse  vient  boucher  l'ori- 

sinus,  l'air  se  raréfie  dans  ce  dernier,  les 
■nt,  il  se  produit  d'abord  une  franssudation 
tard,  peut  devenir  purulente.  Les  sinusites 
jite  des  catarrhes  du  pharynx  et  des  oreilles, 
iques,  un  affaiblissement  général.  Les  mala- 
tncore  souvent  de  céphalées,  de  fatigue  de 
s.  Ces  symptômes  sont  surtout  prononcés 
les  cellules  ethmoidales.  Kuhnt  et  Ziem  ont 
ne  diminution  du  chitmp  visuel.   Tous  ces 
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blés  peuvent  être  dus  soit  à  une  hyperémie  collatérale  ou 
ive  de  l'orbite  (Ziem),  soit  à  une  irritation  cérébrale  (Grun- 
I),  soit  à  une  intoxication  par  résorption  de  masses  puru- 
îs  et  fétides  (Kuhnl).  L'odorat  est  diminué  et,  dans  quelques 
il  disparait  complètement.  Les  malades  se  plaignent  fort 
ent  de  douleurs  névralgiques  qui  sont  tantôt  d'origine 
ne,  tantôt  produites  par  une  lésion  dii-ecte  du  nerf  dans 
parcours.  Cependant,  ces  névralgies  ne  correspondent 
toujours  et  d'une  façon  exacte  aux  nerfs  de  la  région 
mte. 

est  ainsi  que,  le  sinus  maxillaire  étant  innervé  par  la 
lième  branche  du  trijumeau  (rameau  du  nerf  alvéolaire 
irieur,  nerf  vidiiis),  c'est  la  première  branche  qui  est  le  plus 
ent  atteinte  dans  la  sinusite  maxillaire,  et  les  malades  se 
jnent  de  névralgie  sus-orbitaire.  Souvent  ces  douleurs 
iennent  périodiquement,  à  des  heures  fixes,  comme  les 
'algies  d'origine  paludéenne. 

s  diagnostic  est  basé  tout  d'abord  sur  la  présence  de  pus 
i  une  seule  ou  dans  les  deux  fosses  nasales.  La  carie  den- 
!,  tout  en  jouant  un  certain  rôle  dans  la  production  de  la 
site  maxillaire,  ne  peut  cependant  pas  servir  de  base  cer- 
e  pour  te  diagnostic.  Le  pua  se  trouve  dans  le  raéatmoyea, 
i  la  région  de  l'hiatus  semi-lunaris.  L'éclairage  électrique 
sinus,  préconisé  ces  derniers  temps,  ne  donne  pas  toujours 
ésultals  certains.  D'abord,  l'intensité  d'éclairage  dépend  du 
;  ou  moins  d'épaisseur  des  os,  du  pannicule  adipeux,  de 
ndue  de  la  cavité.  En  outre,  une  sinusite  guérie  peut  lais- 
après  elle  une  muqueuse  tellement  épaisse  que  l'éclairage 
it  diagnostiquer  un  empyème  qui  n'existe  plus.  Enfin, 
airage  ne  permet  pas  toujours  de  constater  de  petites  quaii- 
i  de  pus  ou  la  présence  d'une  sécrétion  seulement  séreuse. 
s  tous  ces  cas,  il  ne  reste  qu'un  moyen,  c'est  la  ponction 
■ie  d'une  irrigation  exploratrice.  L'auteur  pratique  cette 
ction  dans  te  méat  moyen.  Il  trouve  qu'il  n'est  pas  néces- 
e  de  faire  l'irrigation  directement  dans  l'orifice  physiolo- 
le  du  sinus  :  il  suffit  que  te  cathéter  soit  amené  en  face  de 
itus  pour  que  le  liquide  passe  tout  seul  dans  le  sinus.  Ce 
t  que  dans  le  cas  de  dentition  franchement  mauvaise  qu'il 
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* 

se  décide  à  faire  enlever  une  dent  et  à  faire  la  ponction  explo- 
ratrice par  le  rebord  alvéolaire,  au  moyen  d'un  perforateur. 
Au  sujet  de  l'irrigation  exploratrice,  Tauteur  attire  Tatlention 
sur  des  cas  dans  le  genre  de  celui-ci  :  chez  un  malade  qu'on 
suppose  atteint  d'une  sinusite  maxillaire,  le  liquide  de  la  pre- 
mière injection  ressort  très  clair;  on  commence  à  mettre  en 
doute  le  diagnostic;  à  un  moment  donné  le  liquide  éprouve  une 
certaine  difficulté  à  passer;  on  augmente  la  pression,  et  on  voit 
sortir  des  masses  épaisses,  tellement  énormes  qu'on  était  à  se 
demander  comment  elles  avaient  pu  passer  pat*  l'orifice  natu- 
rel. Ce  n'est  qu'après  que  ces  masses  ont  été  un  peu  diluées, 
que  le  liquide  commence  à  ressortir  trouble. 

Si  déjà,  comme  nous  l'avons  vu,  le  diagnostic  de  l'empyème 
maxillaire  présente  certaines  difficultés,  celui  des  empyèmes 
des  autres  sinus  est  encore  plus  difficile  et  plus  pénible.  Dans 
l'empyème  frontal,  le  pus  se  trouve  amassé  sous  la  voûte  de  la 
fosse  nasale,  au-dessous  du  bout  antérieur  du  cornet  moyen; 
pour  l'apercevoir,  il  faut  incliner  la  tète  du  malade  fortement 
en  arrière.  C'est  là  le  moyen  principal  de  diagnostic.  On  voit 
que  ce  n'est  guère  suffisant.  Aussi,  en  général,  le  diagnostic 
de  l'empyème  de  l'un  des  sinus  ne  sera  posé  avec  certitude 
que  par  exclusion  des  autres.  Cependant,  dans  l'empyème 
spbénoidal,  on  voit  presque  toujours  une  tuméfaction  pâteuse 
de  la  cloison  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  paroi  sphénoïdale 
antérieure.  En  outre,  l'empyème  sphénoïdal  peut  encore  être 
constaté  avec  plus  ou  moins  de  certitude  au  moyen  de  l'irrigation 
exploratrice  par  l'orifice  naturel, irrigation  qui,  dans  ce  cas,  est 
très  facile.  On  réussit  encore  souvent  à  constater,  au  moyen 
de  la  sonde,  des  surfaces  osseuses  dénudées  dans  l'intérieur 
du  sinus.  Mais  ceci  n'est  pas  toujours  un  signe  d'empyème, 
puisque  le  sinus  normal  est  souvent  recouvert  d'une  muqueuse 
très  fine,  ce  qui  donne  au  toucher  la  sensation  d'un  os 
dénudé. 

Quand  nous  pouvons  exclure  un  empyème  maxillaire  frontal 
ou  sphéno!dal,  force  nous  est  d'admettre  un  empyème  des 
cellules  ethraoîdales.  Le  diagnostic  est  toutefois  relativement 
facile  quand  il  s'agit  d'une  affection  des  cellules  visibles  et 
accessibles  à  l'œil  :   leur  muqueuse  est  alors  épaissie,   pâl^, 


polypoïde.  Quant  à  l'empyëme  des  cellules  non  acce 
vue,  il  faut,  comme  nous  l'avons  dit,  procéder  pai 
pour  pouvoir  poser  le  diagnostic. 

Les  douleurs  qui  accompagnent  les  diverses  ein 
sentent  un  caractère  très  inconstant  et  très  incer 
pouvoir  servir  de  base  au  diagnostic. 

Le  pronoBlic  des  sinusites  est  généralement 
comme  très  favorable.  Ceci  dépend  peut-être  du  peu 
qu'on  avait  jusqu'ici  prêté  à  ces  affections.  L'auteur 
sa  part  deux  cas  d'empyème  du  sinus  où  ta  moi-t  a 
minée  une  fois  par  septicémie  et  une  autre  fois  par 
En  y  regardant  de  plus  près,  on  s'apercevrait  peut-^ 
nombre  de  cas  à  complications  graves  est  plus  grani 
le  croyait.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  proi 
en  étant  favorable, ^iioad  vitam,  l'est  moinsen  ce  qu 
la  durée  de  l'alfeclion,  qu'on  ne  peut  jamais  prévoir  i 
chronique. 

Relativement  au  traitement,  l'auteur  croit  que  le 
guérissent  spontanément  dans  la  généralité  des  ca! 
litue  le  traitement  que  dans  les  cas  franchement  c 
La  première  chose  à  faire,  c'est  d'avoir  recours  à  des 
par  les  oriflces  naturels.  Cependant  l'auteur  avoue  q 
que  très  rarement  qu'il  réussit  à  introduire  le  bout  < 
dans  l'orilice  même.  D'ailleurs,  ceci  n'est  pas  i 
il  suffit,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  d'amener  le  b 
l'hiatus  semi-lunaire,  et  le  liquide  trouve  lui-même 
du  sinus.  Le  seul  inconvénient  de  ce  procédé,  c'est  q 
sinus  sont  irrigués  à  la  fois,  et  il  est  diftlcile  alors 
quel  est  celui  qui  est  le  plus  alteinl. 

Si  ces  irrigations  ne  suffisent  pas,  il  faut  ouvr 
maxillaire  par  le  reboinl  alvéolaire,  le  sinus  frontal,  i 
une  lamelle  osseuse  dans  la  l'égion  souixiilière  ; 
concerne  le  sinus  sphénoldal,  on  introduit  une  son 
lement  au  bord  inférieur  du  cornet  moyen  et  un  peu 
le  bout  de  la  sonde  vient  alors  heurter  contre  la  j 
Heure  mince  du  sinus  qu'elle  perfore  facilement. 

Les  résections  osseuses  plus  larges  ne  sont  indi 
dans  les  cas  eitiémes  ;  les  opérer  chaque  fois  qu'on  Sf 
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ntisite  chronique,  el  sans  avoir  épuisé  tous 
,  serait  iastituer  ud  mode  de  traitemeot  plus 
ladie  elle-mâme.  C'est  comme  si  I'dq  voulait 
se  mastoïde  chaque  fois  qu'on  se  trouve  en 
torrhée.  {Samml.  klin.  Vortràge,  n"  i03, 
D'  Jankelevitch. 

iB  Byphltltlqnsa  du  pharynx  (SyphilUic  ul- 
J,  par  le  D' Ohmann  DUHESML. 

syphilitiques  du  pharynx  s'observent  assez 
iter  de  la  part  des  spécialistes  plus  d'attention 
1  a  accordé  jusqu'à  présent.  Elles  débutent 
'  des  plaques  muqueuses,  et,  bien  que  la  règle 
le,  ces  lésions  aboutissent  à  des  ulcérations 
it  pour  tenir  en  éveil  l'attention  du  médecin 
lamen  sérieux  ainsi  qu'un  traitement  appro- 
3  cas  il  existe  une  angine  syphilitique  plus  ou 
qui,  elle-même,  exige  un  traitement  local  éner- 
é  d'une. médication  interne.  Dans  la  plupart 
&res  matiireslations  du  processus  s^phitilique 

sont  négligées  par  le  malade  j  ce  n'est  que 
I  destruction  d'une  certaine  quantité  de  tissu, 
ner  le  secours  du  médecin.  Au  début,  le 
lans  la  gorge,  de  la  sécheresse  accompagnée 
«  et  expectore  sans  cesse  pour  se  débarrasser 
lis  il  n'y  parvient  qu'imparfaitement.  Plus 
hélium  révélant  la  muqueuse  est  détruit,  la 
nt  douloureuse;  ces  douleurs  s'accentuent 
par  l'absorption  de  boissons  chaudes  ou  alcoo- 
i   fortement  épicés  ou  d'un  bol  alimentaire 

quatre  variétés  d'ulcérations  pharyngiennes 
]ue;cesont  :  les formessuperllcielle,  profonde, 
fommeuse.  A  quelque  variété  qu'elles  appar- 
irations  peuvent  être  uniques  ou  multiples; 
as,  elles  sont  ordinairement  très  rapprochées 
es  et  se  fusionnent  bientôt  ensemble  pour  ne 
nie  et  vasie  lésion  irrégulière. 
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L'ulcération  superficielle  ressemble  à  une  plaque  muqueuse, 
mais  elle  en  diffère  sous  certaiiis  rapports  essentiels  x  elle  est 
plus  profonde,  et  le  processus  destructif  suit  une  marche  pro- 
g^ressive,  lente  et  régulière.  L'ulcération,  sans  être  douloureuse, 
gène  beaucoup  le  malade  à  cause  de  la  sécrétion  muco-puru- 
lente  qui  se  forme  sans  cesse.  Le  traitement  consiste  princi- 
palement à  empêcher  l'extension  de  la  lésion  qui  peut  se  pro- 
pager dans  une  direction  horizontale  et  envahir  une  aire 
relativement  vaste.  Dans  la  deuxième  variété,  la  lésion  est  le 
plus  souvent  consécutive  à  la  forme  superficielle  qui  en  cons- 
titue la  phase  initiale.  Le  tissu  sous-muqueux  est  détruit  en 
peu  de  temps,  et  le  processus,  qui  n'est  d'ailleurs  pas  ti'ès 
rapide,  s'étend  non  seulement  dans  une  direction  verticale,  mais 
encore  latéralement  et  vers  la  périphérie.  En  dehors  de  la  gêne 
extrême  qu'elles  occasionnent,  les  ulcérations  profondes  sont 
excessivement  douloureuses. 

L'ulcère  phagédénique  du  pharynx  est  caractérisé  par  son 
extrême  virulence  et  la  rapidité  de  sa  marche  destructive,  qui 
envahit  bientôt  tous  les  tissus  d'une  façon  irrégulière  et  sans 
aucune  tendance  à  la  moindre  délimitation,  particularité  qui  le 
différencie  des  variétés  précédentes.  La  sécrétion  est  abondante, 
sanguinolente  et  parfois  même  ichoreuse.  Ces  ulcères  ont  une 
grande  tendance  à  s'étendre  vers  les  piliers  et  à  attaquer  la 
paroi  postérieure  du  voile  du  palais,  dont  ils  détruisent  complè- 
tement les  tissus.  Mais  le  grand  danger  de  cette  forme  d'ulcé- 
rations consiste  dans  leur  extension  vers  l'épiglotte  et  ensuite 
vers  le  larynx,  qu'elles  détruisent  en  produisant  d'irréparables 
ravages  et  en  aboutissant  à  une  issue  fatale. 

Les  ulcérations  gommeuses  du  pharynx  sont  le  résultat  soit 
d'un  manque  de  soins,  soit  d'un  traitement  insuffisant.  On 
n'ignore  pas  que  la  phase  terminale  de  la  gomme  est  une  ulcé- 
ration qui  aboutit  à  une  large  cavité  suppurée.  Mais,  dans  le 
pharynx,  l'ulcération  s'établit  d'emblée,  et  il  importe  de  pou- 
voir reconnaître  la  lésion,  car,  si  l'on  ne  cherche  pas  à  Pen* 
rayer,  elle  peut  déterminer  une  carie  du  corps  de  la  verlèbre 
au-dessus  de  laquelle  elle  est  locali/jée. 

Toutes  ces  variétés  d'ulcérations  possèdent  la  fétidité  parti- 
culière si  caractéristique  de  leur  jprocessus  destructif.   Mais 
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l'intensité  de  Todeur  varie  beaucoup  pour  chacune  des  formes, 
et  plus  Tulcération  est  superficielle,  moins  la  fétidité  est  forte. 
La  médication  interne  doit  être  active  et  énergique;  quant  au 
traitement  local,  il  varie  suivant  les  différentes  formes  d'ulcé- 
rations pharyngiennes  d'origine  syphilitique.  {The  Laryngo- 
scopCy  n^  4,  octobre  1896.)  Trivas. 

LARYNX    ET   TRACHÉE 

Un  corps  étranger  du  larynx  (Un  corpo  stiraniero  délia  laringe), 
par  le  D**  G.  Geronzi,  de  Rome. 

Une  femme  de  soixante-dix-huit  ans  avale  une  aiguille. 
Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l'accident,  elle  présente 
des  vomissements,  de  la  toux,  des  douleurs  assez  fortes.  Puis 
tout  rentre  dans  Tordre,  et  n'était  l'inquiétude  de  ce  qui  pour- 
rait arriver  via  malade  ne  se  serait  jamais  présentée  à  l'examen. 
Les  réflexes  du  palais  et  du  pharynx  sont  diminués,  mais  on 
ne  découvre  aucun  corps  étranger  dans  Tarrière-bouche.  A 
l'examen  laryngoscopique  cependant,  on  voit,  avec  quelque 
efifort,  une  portion  de  l'aiguille  qui  se  poursuit  en  arrière 
jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  face  antérieure  de  l'aryténoïde 
gauche  ;  en  avant,  elle  se  dirige  vers  le  tiers  postérieur  de  la 
bande  ventriculaire  du  même  côté  et  vient  s'implanter  immé- 
diatement au-dessus,  sur  le  ligament  ary-épiglottique,  qui  est 
un  peu  tuméfié.  Au  point  d'implantation  supérieur  de 
l'aiguille,  on  voit  une  petite  zone  jaunâtre,  qui  correspond  au 
début  d'un  processus  ulcératif.  Après  cocaïnisation,  on  saisit, 
avec  une  pince  de  Mackenzie,  l'aiguille  en  son  milieu,  et,  en 
opérant  une  traction,  on  arrive  à  enlever  une  moitié  de  l'aiguille, 
celle  qui  portait  l'œillet.  En  pratiquant  de  nouveau  l'examen 
du  larynx,  on  trouve  un  petit  point  hémorragique  correspon- 
dant au  repli  ary-épiglottique  gauche  ;  sur  la  face  antérieure 
de  l'aryténoïde  gauche,  on  découvre  un  trait  correspondant 
probablement  à  la  portion  restante  de  l'aiguille.  Cette  dernière 
a  été  aussitôt  expulsée  par  la  toux. 

Toute  l'aiguille  mesurait  35  millimètres  de  longueur.  La 
oointe,  d'après  ce  qu'on  voft,  était  insérée  dans  l'aryténoïde  et 
a  couronne  dans  le  repli  ary-épiglottique. 

Deux  faits  surtout  sont  à  noter  dans  cette  observation  :  la 
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tolérance  de  la  malade  pour  le  corps  étranger,  tolérance  assez 
habituelle,  parait-il,  chez  les  vieillards,  et  le  peu  de  réaction 
des  tissus.  {Archiv.  di  otol.^  rinol.  e  îarvigol,^  n^  4*  1896.) 

Dr  Jankelevitch. 

Les  théories  sur  Torigine  du  spasme  de  la  glotte  éclair- 
cies  par  un  effet  curatif  (Die  Tfieorien  xiber  die  Entstchung  des 
StinirUzenkrampfes  im  Lichte  eines  Heilefjects),  par  le  D^  Reun,  de 
Francfort-sur-le-Mein. 

L'auteur  fait  la  communication  de  5  cas  de  spasme  de  la 
glotte,  qui  cessèrent  chaque  fois  à  partir  du  moment  où  Tenfant 
fut  allaité.  Gomme,  d'un  autre  côté,  on  a  observé  des  cas  dans 
lesquels  le  spasme  de  la  glotte  fit  son  apparition  immédiate- 
ment après  le  sevrage  chez  des  enfants  bien  nourris  et  n'étant 
point  rachitiques,  Rehn  en  conclut  qu'il  s'agit  de  rien  autre 
que  d'un  spasme  réflexe,  se  produisant  dans  certaine;s  con- 
ditions encore  inconnues,  puisqu'il  n'y  a  qu'un  certain  pour- 
centage d'enfants  artificiellement  nourris,  qui  deviennent 
malades.  Il  attribue  la  cause  à  des  toxines  de  nature  volatile, 
se  formant  probablement  déjà  dans  l'estomac,  parce  que,  dans 
certains  cas  les  attaques  convulsives  cessèrent  déjà  après  la 
première  ingestion  de  lait  de  femme.  (Berlin,  klin.  Wochens,, 
no  33,  1896.)  Bayer. 

OREILLES 

Les  végétations  adénoïdes  chez  les  sourds-muets.  Remar- 
ques sur  rétiologie  de  la  surdi-mutité  [Adénoïde  VegetalUmen 
bei  Taubstummen,  nebst  eini^en  Bemerkungen  ûber  die  Aetiologie  der 
Taubstummheit],  par  le  D»"  0.  Frankenberger. 

Désirant  se  rendre  compte  personnellement  des  rapports 
qui  existent  entre  la  surdi-mutité  et  les  végétations  adénoïdes, 
rapports  établis  par  les  travaux  de  Meyer,  Schmiegelow,  Wro- 
blewski,  Peisson,  l'auteur  a  examiné  à  ce  point  de  vue  i58  pen- 
sionnaires de  l'Institution  des  sourds-muets  de  Prague.  Ne 
tenant  compte  que  des  végétations  adénoïdes  assez  volumi- 
neuses pour  occuper  tout  l'espace  naso-pharyngien,  l'auteur  a 
trouvé  l'hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée  dans  94  cas 
(54,49  **/o),  dont  56  garçons  (sur  98,  c'est-à-dire  6o,ai  %)  et 
38  fillettes  (sur  05,  c'est-à-dire  58,46  0/0).  Des  anomalies  de 
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t  dite  ont  été  trouvées  dans  58  cas,  qui 
manière  suivante  :  bouchons  de  cérumen 
chronique  avec  granulations  (il»  cas), 
>an  (la  cas),  sténose  du  conduit  auditif 
ooduit  (i  cas),  corps  étranger  du  conduit 
itre  le  tympan  et  la  paroi  interne  de  la 
erémie  du  tympan  (a  cas),  cicatrice  du 
)ts  calcaires  dans  le  tympan  (^  cas),  perfo- 
pan  (3  cas),  absence  complète  du  tympan, 
orrbée  (4  cas),  polypes  (J^cas),  cicatrice  à 
après  périostite  (i  cas). 
as,  on  fait  abstraction  de  ceux  qui,  sauf 
ineux,  ne  présentaient  aucune  autre  modi- 
i  de  l'oreille,  de  même  que  le  cas  d^  corps 
6  cas,  il  en  reste  fit  avec  des  modifications 
riantes,  qui  se  réduisent  pour  la  plupart  à 
roniques  ou  à  des  résidus  de  difTérents  prô- 
nes. Sur  ces  4a  cas,  3;  (88  "/o)  présen- 
ts adénoïdes. 

es  hypothèses  que  l'on  voudra  sur  la  nature 
<s  vétfélations  adénoïdes  et  la  surdi-mutilé; 
liable,  et,  au  point  de  vue  prophylactique,  la 
n  se  trouve  tout  indiquée.  Depuis  la  nais- 
'■  de  sept  à  huit  ans,  les  enfants  devraient 
iurveillance  au  point  de  vue  de  leur  naso- 
irdi-mutité  une  fois  établie,  l'ablation  des 
elle  donner  quelques  résullats?  La  question 
lifticile  à  résoudre;  toujours  est-il  que,  sur 
is  adénoïdes,  Arslan  trouva  6  sourds-muets, 
s  :  dans  un  cas,  i)  y  a  eu  amélioration  sen- 
la  guérison  fut  presque  complète  tant  au 
le  qu'au  point  de  vue  de  la  parole. 
les  autres  causes  de  la  surdi-mutité,  l'auteur 
d  contre  la  nécessité  de  distinguer  les  cas  de 
itale  et  ceux  de  surdi-ràutilé  acquise.  Quelle 
ilivedes  cas  de  chacune  de  ces  catégories? 
us  contradictoires  ont  été  fournis  par  les 
ji  se  sont  occupés  de  ta  question.  La  cause 
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lut-étre  dans  la  di'fGcutté  de  résoudre  dans  chaque  cas 
îr,  s'il  s'agit  de  surdi-mutité  congénitale  ou  de  surdi- 
cquise,  puisque  le  médecin  e»  est  réduit  le  plus  sou- 
:  contenter  de  données  anaranestiques. 
ur  croit,  toutefois,  que  te  nombre  de  cas  acquis  doit 
irieur  à  celui  de  cas  héréditaires, 
établi  une  étiologie  particulière  pour  les  cas  hérédi- 
les  cas  acquis.  Il  se  peut  que,  dans  chaque  catégorie,  il 

groupe  de  facteurs  qui  jouent  un  rôle  prédominant; 
I  somme)  la  surdi-mulité,  tant  acquise  qu'héréditaire, 
!  redevable  à  n'importe  quel  facteur. 
d  a  soumis  à  l'autopsie  i  iS  cas  de  surdi-mutité,  soit 

soit  héréditaire;  7;»  de  ces  cas,  c'est-à-dire  les  deux 
éseotaient  des  modiCcations  pathologiques  de  l'oreille 
i,  et,,  ig  fois  seulement,  le  labyrinthe  ou  le  système 
central  furent  trouvés  intacts, 
maintenant  quelle  était  la  nature  des  modifications 

î  la  plupart  des  cas,  ces  dernières  pouvaient  être 
ies  comme  des   rester  de   processus   inflammatoires 

et  étendus.  Ceci  était  surtout  évident  dans  la  surdi- 
icquise.  Quant  aux  autres  anomalies,  elles  étaient  à 
3  les  mêmes  dans  la  surdi-mutité  acquise  et  dans  la 
itité  héréditaire,  ce  qui  rendait  souvent  difficile  de  se 
jmpte  s'il  s'agissait  d'une  affection  d'origine  fœtale  on 
île.  L'opinion  acceptée  jusqu'ici,  et  d'après  laquelle 
nutité  consécutive  à  la  surdité  congénitale  relève  d'une 
!  de  développement  quelconque  de  l'organe  auditif,  se 
firmée  par  le  fait  que  ces  anomalies  constituent  une 
ide  rareté.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  modifications 
ent   les  deux  oreilles,   quoique  à  un  degré  inégal. 

moyenne  a  été  trouvée  le  plus  souvent  atteinte.  Quant 
e  interne,  elle  était  atteinte  surtout  dans  les  canaux 
;ulaire3,  très  rarement  dans  le  vestibule,  et  chez  un 
mbre  de  sourds-muets  ces  modifications  pouvaient  être 
Ses  comme  la  cause  principale  de  la  surdi-mutilé.  Dans 

cas,  le  nerf  auditif  avait  présenté  des  phénomènes 
e  et  de  dét.'éncrcscence  ;  mais,  le  plus  souvent,  le  nerf 
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était  intact.  Dans'  quelques  autres  cas,  il  y  avait  eu  quelques 
aDomalies  du  cdté  du  cerveau,  t 

Puisqu'en  somme  les  modirications  constatées  se  réduisent  à 
des  phénomènes  inflammatoires,  il  faut,  en  ce  qui  concerne  la 
surdi-mutité  congénitale,  supposer  que  le  processus  inHamma- 
loire  s'est  développé  pendant  la  vie  intra-utérine  et  qu'après 
avoir  atteint  les  méninges,  il  a  provoqué  la  surdi-mutité. 
Cependant,  si  la  possibilité  d'une  infection  intra-utérine  est 
actuellement  hors  de  doute,  les  recherches  faites  jusqu'ici  n'ont 
pas  encore  permis  de  constater  des  modifications  du  côté  des 
méninges  chez  le  fœtus.  La  méningite  doit  donc  être  exclue  pour 
le  moment  de  l'étiologie  de  la  surdi-mutité  congénitale.  Quant 
aux  autres  maladies  infectieuses,  elles  déterminent  trop  rare- 
ment une  surdi -mutilé  durable  ou  permanente  pour  qu'on 
puisse  admettre  qu'il  en  est  autrement  chez  le  fœtus. 

Sans  vouloir  nier,  toutefois,  l'eiistence  de  la  surdi-mutité 
congénitale,  l'auteur  conclut  en  disant  qu'il  serait  très  disposé 
k  admettre  que  le  nombre  de  ces  cas  est  loin  d'être  aussi  grand 
qu'on  le.  prétend,  et  que  beaucoup  d'eux  seraient  de  nature 
plutôt  acquise.  C'est  donc  le  nombre  deg  cas  acquis  qui  serait 
particulièrement  grand  et  mériterait  surtout  d'attirer  l'attention 
du  médecin.  {Monats.  f.  Ohrenheilk.,  etc.,  n"  10, 1896.) 

D'  jANKELEVITCir. 
CROUP    ET    DIPHTÉRIE 

Angine  et  Cranp.  Stattstliine  relatlTe  aux  deux  dep- 
Blérea  années  et  aux  cas  obserrâs  à,  l'hôpital  Majeur  de 

Vérone  (Angina  e  erup  neW  uUiino  biennio  aW  Ospcdale  Maggiore 
ili  Verona),  par  les  l)"  CohHâdi  et  Begazzi,  de  Turin. 

44  cas  ont  été  observés  du  i»' juillet  1894  au  i"  juillet  i8(jti. 
Dans    23,   il    s'agissait   de    diphtérie    pure    vérifiée   par    le 
microscope,  dans  les  autres  de  formes  à  streptocoques,  à  sta- 
phylocoques et  de  formes  mixtes.  Chaque  fois  que  la  chose  a 
'lé  possible,  les  pseu do- membranes  furent  examinées  au  mi- 
"oscope.  Sur  ces  44  malades,  il  y  a  eu  a6  guérisons  et  iS  morts. 
Du  i«c  janvier  189a  au  3i  décembre  1893,  c'est-à-dire  à  une 
■oque  où  le  traitement  sérothérapique  n'était  pa^  encore  connu 
où  l'on  avait  sijulement  recours  à  la  trachéotomie  et  à  l'inlu- 
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bation,  les  auteurs  ont  observé,  sur  27  cas,  11  décès,  c'est-à- 
dire  une  proportion  à  peu  près  égale  à  celle  de  la  période 
biennale  précédente. 

Du  i«' janvier  1890  au  3i  décembre  1891,  à  une  époque,  par 
conséquent,  où  Ton  ne  pratiquait  pas  encore  l'intubation,  la 
mortalité  avait  été  de  75  %  (18  morts  sur  20  malades). 

Il  est  vrai  que  la  mortalité  de  la  période  biennale  1894- 1896 
est  encore  assez  élevée  en  comparaison  avec  les  résultats 
obtenus  par  d'autres  auteurs.  Mais  ceci  s'explique  par  ce  fait 
que  les  auteurs  ont  toujours  eu  affaire  à  des  cas  graves,  datant 
de  quelques  jours  déjà. 

Voici  quelles  sont  les  conclusions  générales  des  auteui^  : 

i^  La  sérothérapie,  aussi  bien  que  l'intubation  exercent  une 
action  vraiment  salutaire  dans  la  diphtérie.  Lorsque  ces 
moyens  ne  réussissent  pas,  cela  tient  surtout,  et  le  plus 
souvent,  à  la  nature  éminemment  septiquedu  processus.  Dans 
ces  cas,  le  sérum,  même  administré  au  deuxième  jour,  à 
n'importe  quelle  dose  et  dans  nMmporte  quelle  concentration, 
resîe  sans  résultat. 

20  La  sérothérapie  comme  telle  ne  reproduit  jamais  de  compli- 
cations. L'albuminurie,  qu'on  met  si  souvent  sur  le  compte  de 
la  sérothérapie,  disparait,  au  contraire,  dans  certaines  circons- 
tances, sous  l'influence  du  sérum. 

30  De  même,  les  complications  broncho-pulmonaires  ne  sont 
pas  forcément  une  conséquence  ou  une  complication  de  l'intu- 
bation. A  ce  point  de  vue,  la  présence  d'un  tube  dans  le  larynx 
n'exerce  aucune  action  funeste  et  ne  favorise  nullement  la 
chute  dans  la  trachée  de  parcelles  d'aliments  et  de  gouttes  de 
boissons  administrées  aux  malades.  Les  processus  pneumoni- 
ques  loba  ires  et  lobulaires  peuvent  évoluer  régulièrement  et 
guérir  malgré  la  présence  du  tube  dans  le  larynx. 

4^  Les  auteurs  se  servent  volontiers,  pour  l'intubation,  de 

l'instrument  original  d'O'Dwyer,  ils  ne  coupent  pas  le  fil  tant 

que  le  tube  reste  en  place.  (Archiv.  ital,  di  otoL,  rinol,  e 

laringoLy  no  4,  1896.) 

D'  Jankelevitch. 
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KYSTE  DE  L'ÊPIGLOTTE 

Par  le  D'  BRIHDEL, 
ncien  premier   Intorne, 

maladies  du  1*17111,'  des  oreilloi  at  du'  ncl  ' 
la'Facullé  de  médecine.       .-"■-' 

yns  en  général  ne  sont  pas  exlrémemeitf 
it  le  faisait  judicieusement  remarquer 
D':  Moure,  dans  un  travail  pntilié  à.ce 
»te5  de  répiglotte  proprement  dite  lOnt 
wplionnetle.  Alors  qu'un  grand  nombre 
gés  restent  inédits,  les  auteurs  M  sont 
■s  ces  dernières  années,  k  publier  tous 
B  l'épiglulte  que  le  basard  teur  a  fait 

e  1b  D"  Michel  vient  de  cpBMOwr  à  cette 
6),  l'auteur  a  pu  réunir  44  observations,, 
dite,  lui  a  été  communiquée  par  M.  le, 
us  et  a  servi  de  base  k  son  intéressant 

lez  heureux  pour  pouvoir  examiner  eu 
eau  de  la  paroi  du  kysle,  nous  en  joi- 
l'histoire  clinique  du  malade,  et  à  ce 
comme  nous  le  verrons  dans  un  instant, 
d'être  rapportée  en  détail. 


kMkHVATiON.  —  Kytte  de  VéptgloUe  et  du  repli  gloKO^pigtol- 
il  irait.  Ablation  partielle  à  la  pince.  Guêrition. 
{'**  A...,  treate-deux  ans,  est  adressée,  par  son  médeiÙD,  à 
le  D'  MoDre,  vers  les  derniers  jours  d'août  189G. 
he  Ht  envoyée  à  Arcachon  pour  Un  mois,  à  canse  de  son  état 
éral  It  de  phénomènes  larjngiens  qui,  depuis  six  ou  sept  mois, 
attiré  l'attention  du  médecin  et  l'ont  Tait  songer  à  une  tnbercu- 
I  laryngée. 

[.  le  D' Moure  étant  absent,  Je.  vis  la  malade  le  jour  uiéme  où 
parlait  ponrArcachon  ;  elle  était  accompagnée  par  son  mari  et 

oict  les  renseignements  que  je  recueillis  à  ce  moment  : 
[■°"A,..  aurait  en  nne  pleurésie  droite  il  7  a  deux  ans:  on  lai 
liqaa  alors  des  vésicatoires  sar  la  poitrine  ;  elle  se  croyait  guérie 
uis  plus  d'un  an,  qoand  elle  recotnmenca  i  tousser  de  plus 
e.  Son  médecin  l'ausculta  avec  soin,  une  découvrit  pas  grand'- 
«,  »  mais  ordonna  quand  niùini:  l'application  d'un  nouveau 
catoire  sar  la  région  sous-claviculaire  droite. 
e  révalsif  n'arrêta  pas  ta  toui,  et  U»"  A...,  qui  est  très  ner- 
le,  finit  par  persuader  k  son  entourage  qu'elle  avait  la  poi- 
s  atteinte. 

Ile  absorba  force  médicaments,  et  le  diagnostic  de  tuberculose 
aonaire  Sembla  s'imposer  de  plus  en  pins,  malgré  les  signes 
itifs  observés  A  la  poitrine,  quand  on  vit  survenir  de  l'enroue- 
t^et  une  gène  croissante  de  la  respiration. 
1  tfiux  devint  opiniâtre,  fréquente,  la  nuit  surtout,  où  la  malade 
luvait  de  véritables  quintes  ;  l'enrouement  qui  survenait  d'abord 
!s  périodes  asscE  éloignées,  devint  beaucoup  plus  fréquent  au 
idre  rerroidissement.  Ji""  A...  se  sentait  gênée  pour  respirer, 
éprouvait  à  la  gorge  des  picotements,  qu'elle  localisait  parfai- 
mt  au  cdté  droit  de  l'extrémité  supérieure  du  larynx, 
ivenue  très  impressionnable  et  dormant  peu  la  nuit,  elle  ne 
a  pas  à  s'astreindre  à  une  nourriture  des  plus  légères  de  peur 
atiguer  son  estomac. 

le  exagérait  tellement  tes  symptômes  qu'elle  éprouvait,  qu'elle 
it  prier  de  l'examiner  dans  la  matinée  ou  à  une  heure  précise  de 
ès-midi,  afin  qu'elle  pût  prendre  le  train  de  deux  heures  et  arriver 
cachon  en  plein  jour  et  non  pendant  la  fraîcheur  de  la  soirée. 
I  malade  se  prêta  avec  peine  à  un  examen  méthodique,  car  elle 
[□ait  un  accès  de  sulTocation.  Elle  ne  présentait  rien  de  parti- 
:r  i  la  gorge.  Le  laryngoscope  ne  tarda  pas  à  me  donner  In  clé 
>U3  les  phénomènes  observés.  -  « 
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L'èpiglotte,  de  coloration  normale,  offrait  un  dédoublement  de 
son  bord  droit.  Une  tumenr,  du  volume  d'une  grosse  noisette, 
remplaçait  ce  bord,  empiétant  légèrement  sur  la  ligne  médiane  et 
SOT  le  repli  glosso-épiglo (tique  droit. 

Cette  tumeur,  lisse,  tendue,  luisante,  transparente  même,  était 
sillonnée  à  aa   surface  par  de  petites 
Irajnées  ronges  qui  n'étaient  antres  qne 
des  TaisseauK. 

Nullement  pédiculée,  elle  faisait  pour 
ainsi  dire  corps  avec  l'épiglotle  et  suivait' 
tous  les  mouTernenIs  de  cet  oi^ane.  Elle 
ne  cachait  qu'en  très  petite  partie  l'orifice 
SQpérieur  du  larynx,  et  il  était  facile  de  p,Q  ,_ 

constater    une    intégrité    absolue    des 

cordes  vocales,  des  bandes  ventriculaires,  des  aryténoïdes  et  de  la. 
région  iater-arjténoldienne. 

Toucbée  avec  un  stylet  recourbé,  la  tumeur  se  laissait  déprimer 
et  offrait  une  certaine  résistance. 

Le  diagnostic  de  kyste  s'imposait.  J'ajonte  qu'en  déprimant  for- 
tement la  base  de  ,ia  langue,  on  constatait  directement  la  moitié 
supérieure  environ  de  la  tnmeur,  et  les  personnes  présentes 
purent  comme  moi  l'apercevoir. 

J'auscultai  avec  soin  M""  A...  et  ne  trouvai  rien  d'anormal  dans 

Ainsi  rassurée,  la  malade  alla  passer  sa  saison  à  Arcacbon  et 
revint  à  Bordeaux,  le  lo  septembre,  subir  l'opération  que  je  lut 
avais  conaeiltée. 

H.  Houre,  qui  vît  alors  M^"*  .\...,  confirma  mon  diagnostic  et  la 
débarrassa  de  sa  tumeur. 

Après  cocaînisation,  il  essaya  d'abord,  au  moyen  d'une  pince 
laryngienne  emporte-pièce,  de  saisir  la  tumeur  ;  mais  celle-ci,  d'une 
mobilité  extrême,  glissait  au-devant  dé  la  pInCË.  Il  fixa  alors  fépi- 
glotte  au  moyen  d'une  pince  à  grilfe,  me  confia  Cette  pince  et  put 
celte  fois,  à  la  faveur  de  l'immobilité  de  la  tumeur^  prendre  une 
portion  de  la  paroi  kystique,  au  voisinage  de  son  point  d'implanta- 
tion. H.  Moure  dut  exercer  une  certaine  violence  pour  arracher  la 
partie  saisie  entre  les  mors  de  la  pince.  Il  s'écoula  immédiatement 
de  la  poche  rompue  un  liquide  clair,  dont  nous  étions  dans  l'im- 
possibilité de  recueillir  la  moindre  parcelle. 

La  tumeur  s'affaissa  aussitôt;  le  point  d'implantation  saigna  très 
peu  et  fut  cantèrisé  au  chlorure  de  zinc  au  Vio- 

Il  n'y  eut  ni  dysphagie.  ni  réaction  inflammatoire,  M'A»  A. . .  ne 
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présentait  plus,  huit  jours  après^  trace  de  sa  tumeur.  La  sensation 
de  chatoutUementj  ia  toux  et  la  gêne  de  la  respiration  avaient 
complètement  disparu.  La  malade  rentra  chez  elle  guérie  et 
rassurée. 

La  portioii  de  paroi  enlevée  à  la  pince  a  été  immédiatement  fixée 
à  l'alcool  sublimé.  Après  Tavolr  fait  séjourner  à  Talcool  absolu, 
j*en  fis  rinclusion  dans  la  paraffine  et  en  coloi'ai  les  coupes  par  le 
procédé  de  M.  le  prof,  agrégé  Aucbéjcochenillc  et  éosine  héma- 
toxylique.) 

Les  coupes  ont  été  Ihifes  transversalement,  près  du  point  d*im- 
pbmtatiQn.  -,    '  . 

En  parcourant  l'ensemble  d* un  coup  d*œil,  on .  aperçoit  «ne 
masse  arrondRe  de  tissu  adénoïde  avec  follicules  clos,  environné, 
dans  les  '/io  environ  de  sa  circonférence,  par  un  épithélium  pavi- 
menteux  stratifié.  Au  niveaiH  du  dernier  dixième,  il  est  facile  de 
voir,  sur  certaines  coupes,  ^t  épithélium  revenir  sur  sej  pas  pour 
s'étaler  à  droite  et  i  ganebe  et  former  le  revêtement  externe  de  la 
paroi  kystique.    . 

Considérons  d'ab<n*d  la  masse  arrondie.  L'épithélium  qui  la 
recouvre  est  du  genre  pavipienteux  stratifié.  Les  cellules  -les  plus 
superficielles,  très  aplaties,  ont  perdu  leur  noyau  et  sont  colorées 
uniformément  en  rouge  plus  foncé  que  les  cellules  sous^jacentes. 
Ces  dernières  elles-mêmes,  très  allongées,  possèdent  encore  leurs 
noyaux.  Elles  forment  cinq  à  six  rangées  très  serrées  à  la  surface, 
un  peu  moins  denses  vers  les  parties  profondes.  Certaines  d'entre 
elles  ont  subi  la  dégénérescence  vacuolaire.  . 

En  allant  vers  le  tissu  adénoïdien  central,  les  cellules  épithé- 
liales  changent  de  forme;  elles  sont  pressées  les  unes  contre  les 
autres,  tantôt  arrondies,  tantôt  polygonales,  et  deviennent  cylindri- 
ques dans  la  couche  la  plus  profonde.  A  ce  niveau,  leur  direction 
est  perpendiculaire  à  celles  deà  cellules  superficielles. 

En  résumé,  cet  épithélium  est  en  tout  point  identique  à  celui 
qui  recouvre  l'amygdale  palatine  ou  pharyngée;  il  est  seulement  un 
peu  plus  épais. 

Sous  l'épithélium  existent  quelques  fibrilles  de  tissu  conjonctif 
colorées  en  rose  pâle  et  à  direction  généralement  parallèle  à  la 
surface  externe.  Assez  serrées  loin  du  point  où  l'épithélium  s'inflé- 
chit pour  s'étaler  de  part  et  d'autre,  les  mailles  formées  par  ces 
fibrilles  deviennent  de  plus  en  plus  lâches  à  mesure  qu'on  approche 
plus  près  de  cet  endroit.  Ici,  en  effet,  elles  sont  beaucoup  moins 
serrées  et  les  vaisseaux  qu'elles  renferment  sont  généralement  d'un 
calibre  plus  considérable.  Quelques-uns  sont  gorgés  de  sang,  mais 
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U  n'offrent  pas  de  paroi  distincte.  L'intérieur  de  ia  masse  arrondie 
est  constitué  par  des  follicules  clos,  volumineux  et  normaux, 
ressemblant  complètement  à  ceux  de  l'amygdale.  Au  centre,  on 
aperçoit  cependant  deux  espaces  clairs,  allongés,  dont  les  deux 
extrémités  se  terminent  à  angle  aigu  et  qui  sont  limités  par  un  épi- 
thélînm  analogue  à  celui  de  la  surface.  Ces  espaces  clairs  sont  en 
réalité'  la  coupe  horizontale  de  deux  cryptes  du  tissu  adénoîdien 
sectionné. 

La  masse  arrondie  est  donc  formée  par  un  tissu  adénoîdien  ana- 
logue à  celui  qu'on  rencontre  à  la  base  de  la  langue. 

En  s*étalant  de  part  et  d'autre,  Tépithélium  a  conservé  seulement 
les  fibrilles  conjonctives  qui  lui  sont  sous-jacentes  dans  la  masse 
arrondie,  et  c'est  l'union  de  ces  deux  éléments  qui  constitue  à  elle 
seule  la  paroi  de  la  ppche  kystique. 

Cette  paroi,  dans  la  partie  sectionnée  et  recueillie,  ne  représente 
pas  une  membrane  lisse.  Elle  offre  deux  replis  angulaires,  visibles, 
non  seulement  au  microscope,  mais  encore  à  l'œil  nu. 

Au  niveau  de  l'un  de  ces  replis,  le  plus  éloigné  de  la  masse 
arrondie,  le  tissu  connectif  recouvrant  la  face  interne  d'une  des 
parois  de  l'angle  est  resté  soudé  avec  celui  du  côté  opposé,  ce  qui 
donne  à  supposer  que  la  pression  du  liquide  contenu  dans  le  kyste  > 
n'a  pas  encore  été  suffisante  pour  dédoubler  tous  les  replis  de  la 
paroi,  et  que  le  volume  de  la  tumeur  était  encore  susceptible  de 
s'accroître. 

Le  deuxième  repli  angulaire,  moins  prononcé  que  le  premier, 
n'offre  pas  un  moins  grand  intérêt,  du  moins  à  notre  avis.  Au 
niveau  du  sommet  de  l'angle,  Tépithélium,  en  tout  point  analogue 
à  celai  que  nous  avons  déjà  décrit,  ne  forme  pas  un  revêtement 
continu.  Les  cellules  les  plus  externes  contournent  les  deux  moi- 
gnons, et  vont  se  mettre  en  contact  avec  la  couche  profonde  cylin* 
drique  avolsinant  le  tissu  conjonctif. 

Les  deux  mpignons  ainsi  formés  n'arrivent  pas  au  contact;  ils 
laissent  entre  eux  un  espace  comblé  par  du  tissu  conjonctif  sous- 
êplthilial.  Ce  dernier,  venu  des  deux  parois  opposées  destinées  à 
former  l'angle,  s'amincit  peu  à  peu,  marche  parallèlement  à  celui 
de  la  paroi  opposée  dans  un  espace  assez  considérable,  et,  sur 
certaines  coupes,  il  est  possible  de  constater  que  l'accollement  s'est 
fait  seulement'  au  niveau  de  l'angle  lui-même. 

Ilestà  remarquer  que  l'épithélium  qui  forme  les  deux  parois  est 
dans  le  voisinage  de  l'angle,  plus  épais  que  partout  ailleurs. 
Il  QûQflf  parait  difOcile  d'expliquer  cette  disposition  autrement  que 

PAT  texistence  à  ce  niveau  d'un  canal  excréteur  sectionné  longitu- 
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dinaiement.  C'est  peut-être  là  le  point  do  départ  de  la  tumeur  tout 
entière,  attendu  que  le  tissu  connectif  veau  d'une  paroi,  ayant 
contracté  des  adhérences  avec  celui  venu  de  la  paroi  opposée  au 
niveau  exact  de  Toriflce  de  sortie,  celui-ci  se  se;ra  trouvé  obstrué, 
d*où  la  formation  du  kyste  par  rétention  de  liquide  sécrété. 

Le  tissu  connectif  sous-épithélial  est  identique  à  celui  qu'on 
observe  dans  la  masse  arrondie  de  tissu  adénoSdien.  Direction  des 
fibres,  vaisseaux  allongés,  rien  n'y  manque;  toutefois,  en  certains 
points,  le  tissu  conjonctif  est  plus  dense  et  forme  k  la  partie  la  pins 
interne  de  la  paroi  un  petit  liséré  rouge  fibreux. 

Dans  la  grande  majorité  de  la  surface  interne,  cette  disposition 
n'existe  pas  ;  les  mailles  du  tissu  connectif  sont  rompues  et  flottent 
librement  et  sans  ordre  dans  la  cavité  interne. 

CSette  conformation  de  la  paroi  donne,  par  ce  fait,  très  pen  à  la  ^ 
coupe  ridée  d'une  poche  kystique  ordinaire,  analogue  par  exemple 
à  la  paroi  d'un  kyste  thyroïdien  ou  ovarien. 

Il  n'y  a  pas  trace  d'épithélium  à  la  face  interne  de  la  paroi,  et  le 
soin  que  nous  avons  mis  à  recueillir  et  à  fixer  immédiatement  la 
pièce,  nous  donne,  à  cet  égard,  une  certitude  absolue. 

Sur  quelques  coupes,  on  aperçoit,  au  milieu  du  tissu  connectif, 
la  section  de  deux  petits  canaux  glandulaires  à  lumière  élargie  et  à 
surface  interne  limitée  par  un  épithélium  cubique.  Le  centre  ne 
renferme  du  reste  pas  de  liquide. 

En  résumé,  la  paroi  de  ce  kyste  est  formée  d'épithélium  externe 
soutenu  par  du  tissu  conjonctif  sans  revêtement  épithélial  interne. 
Elle  était  susceptible  d'acquérir  des  dimensions  plus  considérables, 
et  la  formation  de  la  tumeur  parait  due  à  une  rétention  de  mucus 
au  niveau  d'une  glande  de  la  muqueuse  de  l'épiglotte. 

Dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  le  diagnostic  ne 
pouvait  s'égarer. 

Il  était  impossible  de  songer»  par  exemple,  i  un  œdème 
aigu  inflanmiatoire  ou  bacillaire  de  l'épiglotte;  en  effet, 
l'absence  de  phénomènes  généraux  et  douloureux,  la  lenteur 
de  révolution,  l'intégrité  absolue  des  aryténoldes  et  Texamen 
objectif  faisaient  d'emblée  éliminer  cette  lésion. 

Les  mêmes  raisons,  jointes  à  l'absence  de  rougeur  et 
d'ulcération,  ne  permettaient  pas  non  plus  de  songer  à  une 
gonune  ou  une  infiltration  ulcéreuse  de  l'épiglotte. 

Enfin,  ridée  de  cancer  ne  nous  vint  pas  un  seul  instant 
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i  l'esprit,  vu  la  netteté  de  la  transparence,  l'aspect  lisse,  poli 
et  luisant  de  la  poche. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  dernièrement,  à  la  cli- 
nique laryngologique  de  la  Faculté,  une  tumeur  bien  limitée 
au  rebord  épiglottique,  de  la  grosseur  d'un  pois,  sans  phéno- 
mènes inflammatoires  de  voisinage.  La  muqueuse,  à  sa 
surface,  n'était  pas  changée  de  coloration»  mais  deux  signes 
nous  permirent  '  d'éliminer  l'idée  de  kyste  de  l'épiglotte  : 
l'aspect  légèrement  papillomateux  de  la  surface  et,  d'autre 
part,  le  défaut  de  transparence  du  néoplasme. 

L'examen  histologique  que  nous  pratiquâmes  sur  un  frag- 
ment de  cette  tumeur,  fort  rare,  de  l'organe  qui  nous 
occupe,  nous  permit  de  confirmer  notre  diagnostic  et  de 
reconnaître  qu'il  ne  s'agissait  pas  plus  d'une  lésion  kystique 
que  d'un  néoplasme  malin  ou  tuberculeux;  nous  nous  trou- 
vions simplement  en  présence  d'un  tissu  inflammatoire  carac- 
térisé par  l'exagération  des  couches  épithéliales  superficielles 
et  par  une  infiltration  leucocy tique  des  plus  nettes,  dans  le 
tissu  sous-muqueux.  Les  coupes  se  rapprochaient  par  leur 
aspect  de  ce  qu'on  observe  dans  les  papillomes  cornés  du 
krynx. 

Ajoutons,  pour  être  complet,  que  le  malade,  sur  lequel 
nous  enlevâmes  ce  fragment  de  tumeur,  avait  également  de 
la  rougeur  difl'use^au  niveau  de  la  glotte,  peut-être  d'origine 
bacillaire,  et  que  l'ulcération,  indiquant  le  siège  de  la  parcelle 
soumise  à  l'examen  histologique,  est  en  bonne  voie  de  cica- 
trisation. 

Et  puisque  nous  parlons  d'examen  histologique,  signalons 
que,  sur  les  44  observations  rassemblées  par  le  D'  Michel, 
cet  examen  a  été  pratiqué  4  fois  seulement  :  une  fois  par 
Wenzel-Gruber,  une  fois  par  Eppinger,  une  troisième  fois 
par  Moure;  la  quatrième  nous  est  personnelle. 

Wenzel-Gruber  trouva  les  particularités  suivantes  :  la 
membrane  capsulaire  avait  l'aspect  d'une  séreuse.  Constituée 
par  du  tissu  conjonctif,  elle  présentait  à  sa  face  interne  un 
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é{>itfaéliiilm  stratifié  fonné  par  des  cellules  fusiformes  et  des 
iTeSides  rondes.  Le  contenu  était  jaunâtre  et  formé  par  une 
lAwse  d'épithélium  dégénéré  au  milieu  duquel  étaient  sus- 
pendus quelques  cellules  épithéliales  saines,  quelques  cor- 
puscules rappelant  les  corpuscules  purulents  et  quelques 
gouttes  de  graisse  avec  très  peu.  de  cristaux  de  cholestérine 
(Virchow's  Archiv,  Band  LXIII,  pi  96).  / 

:  Il  sciiiblérait,  d'après  rèxanlen  histologique,  qu'on  se.  soit 
trouvé  en  présence  d'un  kyste  congénital  et  non  <l'un  kyste; 
muqueux  ou  glandulaire.  ^  . 

Eppinger  donne  très  peu  de  détails.  Le  kyste  était  circons- 
crit par  une  simple  bourse  lisse  dont  la  face  interne  était 
revêtue  d'une  couche  d'épithélium. 

•  Moure  a  examiné  avec  soin  la  paroi  du  ky^te  dont  il  a 
publié  l'observation  dans  le  Progrès  médical,  1880,  p.  io33. 
Il  en  a  conservé  précieusement  les  coupes,  qu'il  a  bien  voulu 
mettre  à  notre  disposition  et  que  nous  avons  pu  consulter 
avec  intérêt.  ;  • 

Le  liquide  de  ce  kyste  était  incolore.  Quant  à  la  paroi,  elle 
comprenait  trois  couches  bien  distinctes  :  une  externe  épi- 
théliale,  très  épaisse;  formée  de  cellules  aplaties  superficiel- 
lement, polyédriques  dans  la  profondeur  ;  une  moyenne 
conjonctive  avec  fibres  élastiques  et  cellules  embryonnaires  ; 
une  profonde,  épithéliale  elle  aussi,  formant  le  revêtement 
interne  du  kyste.  Cette  dernière  comprenait  deux  espèces  de 
cellules  :  une  couche  vivement  colorée  en  rouge  et  formée  de 
cellules  granuleuses  sans  noyaux;  une  deuxième,  à. cellules 
polyédriques  plus  ou  mpins  aplaties,  contenant  des  noyaux 
allodgés  et  montrant  en  certains  points  des  phénomènes  de 
desquaitiation.  ^ 

•  On  a  vu  plus  haut  que  la  paroi  de  notre  kyste  ne  renfermait 
pas  d'épithélium  à  sa  face  interne,  et  c'est  ce  en  ^uoi  elle 
diffère  profondément  des  parois  kystiques  de  l'épiglotte  précé- 
delnment  examinées. 

La  pathogénie  ne  nous  jen  semble  pas  moins  identique 
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et  nous  pensons,  vu  la  disposition  de  la  poche  et  la  nature 
de  son  contenu,  à  son  origine  glandulaire  comme  le  croient, 
dtt  reste,  la  majorité  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question. 

Notre  malade  étant  une  adulte,  il  n'y  a  là  rien  de  parti- 
culier à  noter.  Il  s  agit  cependant  d'une  femme,  et  on  sait, 
par  les  observations  publiées,  que  les  kystes  de  Tépiglotte 
sont  beaucoup  plus  fréquents  chez  l'homme. 

Il  n'y  aurait  rien  à  ajouter  au  pronostic  si,  dans  le  cas 
particulier  et  avant  tout  examen  objectif,  on  n'eût  été 
influencé  en  quelque  sorte  par  les  commémoratifs  et  les 
circonstances  concomitantes.  On  voit  par  là  combien  une 
tumeur  bénigne,  à  évolution  très  lente,  n'offrant  que  peu  ou 
pas  de  chances  de  récidive,  est  susceptible,  chez  une  per- 
sonne nerveuse,  d'amener  des  phénomènes  graves  et  inquié- 
tants et  quels  services  le  laryngoscope  est  journellement 
appelé  à  rendre  dans  la  clientèle. 

Je  n'insisterai  pas  sur  le  traitement  en  général  des  kystes 
de  l'épiglotte.  Il  serait  vrai  de  dire  que  ces  sortes  de  tumeurs 
ne  demandent  qu'à  guérir.  Tous  les  moyens  sont  bons  pour 
en  amener  la  disparition,  depuis  la  simple  ponction  jusqu'à 
l'ablation  totale  de  la  poche. 

Peut-être  faudrait-il  faire  quelques  réserves  pour  la  ponc- 
tion, si  l'orifice  ainsi  créé  était  trop  étroit  pour  amener  l'éva- 
cuation totale  du  liquide  et  l'affaissement  de  la  poche. 

La  conduite  la  plus  sage  nous  parait  être  celle  qu'a  tenue 
notre  maître,  M.  le  D'  Moure,  dans  la  circonstance,  à  savoir 
l'ablation  d^une  parcelle  de  la  parpi  et  la  cautérisation, 
avec  une  solution  caustique  (chlorure  de  zinc  au  i/io'  par 
exemple),  de  la  portion  qui  reste  attenante  à  l'épiglotte. 

La  guérison  est  rapide  et  accompagnée  de  la  disparition 
immédiate  des  phénomènes  locaux  ou  réflexes  engendres  par 
la  tumeur.  C'est  ce  que  nous  avons  observé  chez  notre 
malade  qui,  depuis  son  opération,  est  en  parfaite  santé. 
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BOUCHE      ET     PHARYNX      BUCCAL 

Utement  d«  l'angine  phlocmonanM  on  abtéa  pérl- 

re  (Zur  Beliaiidlung  der  Angina  phtegmonoM  ».  Peritontilti- 
'enij,  par  le  D'  Killian,  de  Worms. 

ur  recommande  l'incision  et  l'ouverture  aussi  précoces 
lible  de  l'abcès  péri fonsil lai re.  Le  siège  de  ce  dernier 
à  fait  typique  :  c'est  la  région  située  en  dehors  et  au- 
e  l'amygdale  buccale,  région  dont  la  limite  inféro- 
>st  constituée  par  la  partie  supérieure  de  l'amygdale, 
t  de  la  niche,  connue  sous  le  nom  de  fosse  !tupra-ton- 
t  formée  par  la  rencontre  des  deux  piliers.  Cette  fosse 
re  disparait  dans  l'abcès  péritonsillaire,  où  elle  est 
mplacée  par  une  surface  proéminente;  les  deux  piliers, 
l'un  de  l'autre,  sont  rouges,  cedématiés;  l'amygdale, 
le,  est  refoulée  en  dedans  et  en  bas.  Quand  l'abcès  a 
me  phase  assez  avancée,  l'aspect  de  la  région  peut 
ire  à  une  migration  du  pus  vers  la  partie  interne  du 

palais,  qui  parait  lui-même  divisé  en  deux  lamelles, 
trieure,  l'autre  postérieure,  faisant  suite,  chacune,  au 
rrespondant.  S'étendant  au  dehors,  l'abcès  traverse  la 
le,  le  constricteur  supérieur  du  pharynx,  l'aponévrose 
aryngëe,  jusqu'au  muscle  ptérygoïdien  interne  qui  en 
-ohablement  la  limite  extérieure, 
onné  à  lui-même,  l'abcès  peut  s'ouvrir  tant&t  en 
ntôt  en  arriére.  Quant  à  l'incision,  elle  doit  avoir  pour 

départ  la  fosse  supra-ton  s  illaire.  D'ailleurs,  ce  n'est 
sion  proprement  dite  que  l'auteur  recommande.  Voici 
re  dont  il  procède.  Après  cocaïnisation  préalable,  il 

une  sonde  dans  la  fosse  supra>tonsillaire  et  la  dirige 
"S  et  en  haut.  Il  suffit  d'une  l^ère  pression,  pour 

dans  l'abcès  à  travers  les  tissus  ramollis.  S'il  voit 
du  pus  à  côté  de  la  sonde,  il  introduit  dans  la  cavilé 
e,  au  moyen  de  laquelle  il  élargit  la  première  de  haut 
in  répète  le  procédé  pendant  les  deux  jours  qui  sui- 

prescrit  des  gargarismes  et  la  suppuration  ne  tarde 


-  17i  - 

pas  à  disparaître.  Si  l'abcès  s'étend  vers  la  partie  inférieure  de 
la  région,  on  peut  de  la  même  manière  traverser  l'amygdale, 
dont  les  tissus  se  présentent  alors  comme  très  mous  et  friables. 
(Mûnch.  med,  Wbcftens.,  n^So,  1896.)      p,  Jankelevitch. 


NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

Un  cas  d'abcès  du  sinus  maxillaire  [Abcesi  of  the  antrwn), 
par  le  D'  Rickenbach. 

Le  malade  dont  il  s'agit  se  plaignait  de  vives  douleurs  dans 
la  région  de  l'œil  droit,  douleurs  qui  s'étendaient  jusqu'à  la 
racine  du  nez.  A  l'examen  on  trouve  une  rhinite  hypertro- 
phique  gauche,  tandis  que  le  côté  droit  est  complètement 
obstrué  par  une  déviation  enchondromateuse  de  la  cloison. 
L'obstruction  était  encore  aggravée  par  une  tuméfaction 
énorme  des  parties  molles.  Comme  résultat  de  l'examen,  on 
pose  le  diagnostic  d'abcès  du  sinus  maxillaire.  Malgré  l'appli- 
cation d'une  forte  solution  de  cocaïne  pour  obtenir  la  contraction 
des  tissus  mous,  il  fut  impossible  d'avoir  assez  d'espace  pour 
pouvoir  perforer  le  sinus  à  travers  le  nez.  On  fut  donc  obligé 
d'extraire  la  première  molaire  et  d'ouvrir  l'antre  par  le  rebord 
alvéolaire.  La  perforation  ne  donna  issue  qu'à  une  très  petite 
quantité  dé  pus.  Après  injection  dans  la  cavité  d'une  solution 
de  bioxyde  d'hydrogène,  le  pus  s'écoula  en  plus  grande  abon- 
dance. On  injecta  ensuite  tous  les  jours  une  solution  à  5  ^/o 
d'acide  phéniquo  en  aspirant  le  pus  avec  une  seringue.  Après 
dix  jours  de  ce  traitement,  on  laissa  l'ouverture  se  refermer. 
Ljencbondrome  fut  enlevé  avec  la  scie,  l'hypertrophie  réduite, 
la  cloison  redressée,  et. le  malade  se  porte  actuellement  très 
\)kn^'{The  Pîttshurg  med.  Review,  août  1896.)     Trivas. 


De  la  ponctioti  exploratrice  des  cavités  accessoires  du 

nez  [Die  ProbenpUnction  det'  NasennebenhôhlenJ,  par  le  D'  Kilijan, 
de  Freibourg  en  Bavière. 

a)  SiniLS  maxillaire.  Quand  l'orifice  naturel  est  accessible, 
l'auteur  s'en  sert  naturellement  pour  pratiquer  l'irrigation 
exploratrice,  *  qu'il  fait  précéder  d'une  introduction  dans  la 
cavité  d'une  certaine  quantité  d'air.  Ce  dernier  procédé  permet 
de  se  rendre  compte  de  la- nature  de  la  sécrétion.  Dans  les  cas 
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où  rorifice  naturel  n*est  pas  accessible,  l'auteur  fait  la  ponction 
dans  la  partie  moyenne  du  méat  moyen.  Cette  ponction  se  fait 
au  moyen  d'un  tube  de  Hartmann  pointu,  après  cocaînisalion 
préalable.  La  paroi  est,  dans  ce  point,  d'une  minceur  extrême, 
et  l'opération  ne  présente  pas  la  moindre  difficulté. 

hj  Sinus  sphénoïdal.  Orifice  naturel  très  souvent  accessible. 
Dans  le  cas  contraire,  on  perfore  la  paroi  antérieure  ;  dans  quel- 
ques cas,  la4)aroi  inférieure  se  laisse  perforer  assez  facilement. 

cj  Cellules,  ethmoidales.  Ces  cellules  sont  séparées  de  la 
fente  olfactive  par  une  paroi  osseuse  très  mince.  La  ponction 
doit  donc  être  faite  en  partant  de  cette  fente,  et  sur  une  ligne 
qui  va  du  bord  supérieur  des  choanes  à  l'insertion  antérieure 
du  cornet  moyen.  La  canule  doit  avoir  une  courbure  latérale 
courte,  de  façon  à  ne  pas  dépasser  la  paroi  médiane  du  laby- 
rinthe ethmoïdaL  Si  l'espace  compris  entre  le  centre  moyen 
et  le  septum  est  trop  étroit,  on  fait  la  ponction  par  le  méat 
moyen,  au  moyen  d'une  canule  recourbée  en  haut  sous  un 
angle  droit.  Les  cellules  postérieures  seront  atteintes  quand 
le  bout  de  la  canule  aura  dépassé  le  méat  supérieur.  Pour 
éviter  une  lésion  de  l'orbite,  on  perfore  non  pas  au  point 
d'insertion  latérale  du  cornet  moyen,  mais  là  où  ce  dernier  se 
recourbe  pour  se  diriger  en  bas. 

dj  Sfntis  frontal,  La  ponction  n'est  facile  que  dans  les  cas 
où  la  partie  inférieure  du  sinus  frontal  empiète  sur  la  cavité 
nasale,  à  côté  du  cornet  moyen.  On  voit  alors,  dans  la  partie 
antérieure  de  la  cavité  nasale,  une  cellule  osseuse,  à  travers 
laquelle  on  peut  pénétrer  directement  dans  le  sinus  frontal  de 
la  même  manière,  comme  pour  l'ouverture  des  cellules  ethmoî- 
dales.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  fant  enlever  la  partie  anté- 
rieure du  cornet  moyen,  intervention  qui  ne  présente  phts  la 
moindre  gravité  et  qui  permet  de  pénétrer  dans  le  sinus  au 
moyen  de  canules  non  pointues.  (AfuMc/i.  med,  Wochens., 
n"  31,1896.)  D»"  Jankblevitch. 

LARYNX   ET   TRACHÉE 

Quelques  remarcpiea  sur  la  tuberculose  laryngée  [Same 

observations  in  laryngeal  tubetxulosis) ,  par  le  D^  Oakley  Vanpeii  Poel. 

A  très  peu  d'exceptions  près,  la  tuberculose  du  larynx  est 
toujours  consécutive  à  une  tuberculose  pulmonaire.  La  tuber- 
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culose  laryngée  se  maDifeste  dans  beaucoup  de  cas  et  tout  à 
fait  au  début  par  une  simple  aphonie  semblable  à  l'aphonie 
nerveuse,  avec  cette  différence,  toutefois^  que  dans  la  tuber- 
culose il  s*agit  le  plus  souvent  de  la  paralysie  des  tenseurs, 
tandis  que  Taphonie  nerveuse  est  due  surtout  à  la  paralysie 
des  adducteurs. 

Chez  les  individus  sains,  un  état  catarrhal  chronique  ne 
prédispose  pas  nécessairement  à  la  tuberculose  laryngée.  Mais 
un  catarrhe  du  larynx  survenant  chez  un  bacillaire  ne  constitue 
souvent  que  le  premier  stade  de  la  tuberculose  de  cet  organe. 

L'auteur  a  observé  quelques  cas  où  il  n'y  avait  encore  ni 
ulcérations  ni  tuméfactions  de  la  paroi  postérieure  du  larynx, 
mais  où  cet  organe  était  caractérisé  par  un  épaississement  de 
la  membrane  muqueuse  et  par  la, présence  d'une  sécrétion 
d'un  blanc  laiteux,  quelquefois  purulente,  le  plus  souvent  mu- 
queuse, ne  contenant  pas  de  bacilles.  L'auteur  considère  cet 
état  comme  presque  pathognomonique,  surtout  lorsqu'il  sur- 
vient chez  un  individu  à  antécédents  suspects.  Cet  état  catar- 
rhal persiste  pendant  six  semaines  à  deyx  mois  avant  l'appa- 
rition de  symptômes  tuberculeux  proprement  dif  s.  La  muqueuse 
se  recouvre  plus  tard  de  petits  points  blancs  et  saigne  très  peu 
à  la  scarification. 

Une  lésion  même  bien  insignifiante  des  cordes  vocales  pro- 
duit souvent  de  l'aphonie  et,  d'autre  part,  des  ulcérations, 
même  très  étendues,  mais  laissant  les  cordes  vocales  intactes, 
peuvent  exister  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  altération  de  la 
voix.  Le  pronostic  de  ces  cas  est  assez  grave,  malgré  toutes  les 
interventions  opératoires  tant  vantées.  {New-York  med.  Jounx,, 
i8  juillet  1896.)  Xrivas. 


OREILLES 

Des  polypes  du  nez  et  de  roreille  et  de  leur  traitement 

iPolypen  der  Ncue  und  des  Ohres  und  deven  Behandlung],  par  le 
Dr  Bloebàum,  de  Cologne. 

Dans  un  article,  destiné  surtout  aux  médecins  non  spécia- 
listes, l'auteur,  après  un  court  historique  et  quelques  considé- 
rations générales  sur  la  formation,  les  variétés,  le  diagnostic  et 
le  pronostic  des  polypes,  fait  l'exposé  des  méthodes  le  plus 
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généralement  employées  dans  le  traitement  de  ces  néofor- 
mations. 

Il  condamne  d'une  façon  absolue  Pusage  de  la  pince  qui  est 
un  instrument  trop  brutal,  agissant  trop  à  l'aveugle,  arrachant 
des  parties  saines  et  provoquant  souvent  des  hémorragies  fort 
graves.  Les  procédés  qu'il  préfère  et  qui  donnent  toujours  les 
meilleurs  résultats  sont:  l'anse  froide,  l'anse  galvanique r et 
l'électrolyse.  C'est  la  première  qui  est  la  plus  généralement 
employée.  Après  avoir,  autant  que  possible,  débarrassé  le  nez 
des  polypes  qui  l'obstruaient,  l'auteur  cautérise  leurs  racines 
avec  un  cautère' plat  ou  une  aiguiHe  électrolytique  bipolaire. 
L^auteur  préfère  même  cette  dernière,  puisqu'elle  agit  d'une 
façon  beaucoup  plus  radicale  et  n'occasionne  pas  la  moindre 
hémorragie.  Quant  à  la  douleur,  elle  peut  toujours  être  évitée, 
grâce  à  la  cocaïne. 

Pour  avoir  l'opinion  des  malades  eux-mêmes  sur  la  valeur 
de  chacun  des  trois  procédés  cités  plus  haut,  l'auteur  s'est  servi, 
tour  à  tour  et  chez  les  mêmes  malades,  de  l'anse  froide,  de 
l'anse  chaude  et  de  l'électrolyse.  Les  malades  préféraient  tou- 
jours la  première;  quant  à  l'électrolyse,  ils  la  déclaraient  un 
peu  plus  douloureuse,  puisque  son  action  ne  peut  pas  être 
strictement  limitée  à  un  seul  point  et  qu'il  y  a  toujours  des 
courants  secondaires  se  faisant  sentir  en  des  points  voisins, 
non  cocaînisés. 

Vu  la  possibilité  de  complications  méningitiques  et  de  phé- 
nomènes pyohémiques  consécutivement  à  l'ablation  de  polypes 
(Voltolini  a  décrit  deux  cas  terminés  par  la  mort),  l'auteur 
recommande  les  plus  grandes  précautions  dans  le  traitement 
post-opératoire.  Contre  l'envahissement  de  la  cavité  nasale 
par  des  micro-organismes,  il  se  sert  de  l'étrol  ou  du  citrate 
d'argent.  Le  premier,  très  peu  soluble  (i  p.  3,8oo),  procure 
une  antisepsie  longue  et  efûcace  à  la  sécrétion  nasale  et  n'irrite 
aucunement  les  plaies. 

Pour  l'ablation  des  polypes  de  l'oreille,  l'auteur  se  sert  avec 
prédilection  de  l'anse  de  Wolde.  Pour  détruire  le  pédieule  du 
polype,  il  a  recours  au  galvanocautère  ou  à  l'acide  chromique. 
Cependant,  il  met  en  garde  contre  l'emploi  irréfléchi  de  oe 
dernier  moyen,  puisqu'il  a  observé  un  cas  de  lésion  du  laby* 
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rinthe  avec  surdité  consécutive  dû  à  l'action  trop  forte  de 

Tacide  chromique. 

Ce  n'est  que  lorsqu'il  s'agit  de  fibromes  de  l'oreille,  qui  sont 
de  consistance  dure,  qu'il  a  recours  à  l'anse  galvanique.  La 
cuiller  tranchante  peut  être  employée  dans  le  cas  de  granula- 
tions polypeuses  avec  carie  du  conduit  auditif.  Dans  la  caisse, 
cet  instrument  peut  causer  les  plus  grands  dégâts  (paralysie 
du  facial)  et  ne  doit,  par  conséquent,  jamais  être  employé. 

Les  instillations  d'alcool,  préconisées  par  Politzer  et  Mor* 
purgo,  pour  la  destruction  des  polypes,  n'ont  donné  à  l'auteur 
que  des  résultats  médiocres.  {Deutê.  med.  ZeUungy  no'  6a, 
63,  64,  1896.)  Df  Jankelevitch. 

VARIA 

Les  aneatÏLèsIqaes  employés  dans  les  opérations  de  la 
gorge  et  dn  nés  (Anaetthe^ics  as  employed  for  opérations  on  the 
throat  and  no99j,  par  le  D'  Holloway. 

Dans  les  opérations  de  très  courte  durée  parmi  lesquelles 
Fauteur  classe  l'ablatioA  des  v^étations  adénoïdes  et  Tamyg- 
dalolomie,  c'est  le  protoxyde  d'azote  qui  donne  les  meilleurs 
effets.  M.  Holhmray  a  administré  ce  gaz  seul  ou  en  combinaison 
afec  des  vapeurs  d'éther^  dans4|5oo  cas,  sans  le  moindre  acci- 
dent,  et,  da&s  tous  les  cas,  l'anesthésie,  quoique  de  courte 
durée,  a  été  cependant  sufOsante  pour  que  l'opération  pût  être 
terminée  avant  que  le  malade  fût  revenu  à  lui.  Le  protoxyde 
d'azote  n'abolit  pas  la  toux  réflexe,  ce  qui  est  d'une  grande 
importance,' puisque  cette  toux  empêcbe  l'entrée  du  sang  dans 
le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches..  L'auteur  opère  assis,  en 
Dioe  du  malade  qui  lui-même  est  placé  sur  une  chaise  à  dossier 
haut,  et,  lorsqu'il  s'agit  d'un  enfant,  celui-ci  est  assis  sur  les 
genoux  d'une  garde,  tandis^  qu'une  autre  garde  immobilise 
la  lète  du  petit  malade. 

QusLnt  au  chloxx)forme,  il  est  généralement  admis  que,  dans  lès 
opérations  sur  le  nez  et  le  pharynx^  l'anesthésie  profonde  est 
mutile  et  même  dangereuse.  Mais  quelque  habile  que  soit  l'aide 
préposé  à  l'anesthésie,  celui-ci  ne  pourra  jamais  régler  cette 
dernière  d'une  façon  assez  exacte  pour  que  tous  les  réflexes, 
sauf  la  toux,  soient  abolis.  Depuis  189a  on  a  enregistré  i5  cas 
de  mort,  survenue  à  la  suite  de  l'anesthésie  par  le  chloroforme 
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dans  les  opérations  de  la  gorge  et  du  nez.  Le  chloroforme  est 
dangereux  non  seulement  lorsqu'il  est  administré  à  grandes 
doses,  mais  aussi  quand  on  le  donne  à  petites  doses  et  sous 
une  forme  trop  concentrée.  L'auteur  se  sert  de  l'inhalateur  à 
régulateur  de  Krohne,  recommandé  non  seulement  à  cause  de 
la  petite  quantité  de  chloroforme  nécessaire  pour  produire 
l'anesthésie,  mais  aussi  par  la  facilité  avec  laquelle  on  main* 
tient  la  narcose  et  par  la  garantie  qu'offre  cet  appareil  pour  ne 
pas  dépasser  la  dose  strictement  nécessaire. 

L'éther  doit  être  absolument  rejeté  puisqu'il  produit  une 
congestion  des  veines  du  cerveau,  de  l'irritation  dana  les  cas 
d'asthme  et  de  bronchites  chroniques,  de  l'hypertrophie 
rénale  et  dans  beaucoup  de  cas  une  pneumonie.  Son  emploi 
est  surtout  dangereux  chez  les  alcooliques.  {The  Journ.  of 
laryngoLy  etc,  sept.  1896.)  Trivas. 


NOUVELLES 
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*^-^  Association  de  la  Presse  médicale  française  (Secré- 
tariat général,  i4,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Comité  national  français  d'initiative  et  nÉ  propagande  du 
xi^  CONGRÈS  international  DE  MÉDficu^e  DE  Moscou  (ig  au 
26  août  1897).  —  Les  Compagnies  des  chemins  de  fer  français 
(Ouest,  Nord,  Paris-Lyon-Mediterranée,  Est,  Orléans)  ont  accordé 
une  réduction  de  5o  0/0  aux  médecins  français  voulant  assister  au 
Xl^  Congrès  international  de  médecine,  qui  aura  lieu  à  Moscou  du 
19  au  26  août  prochain. 

Pour  obtenir  cette  réduction,  il  est  indispensable  de  se  faire 
inscrire  le  plus  rapidement  possible  aux  bureaux  du  Comité  national 
français,  i4)  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  Les  bureaux  sont 
ouverts  de  neuf  heures  du  matin  i  sept  heures  du  soir,  sauf  les 

jours  ferlés.  ^^  Secrétaire  général,  Marcel  Baudouin. 

^'^  Société  de  laryngologie  de  Londres.  —  Le  bureau 
sera  composé  en  1897  de  MM.  H.  Trcntham  Butlin,  F.  R.  C.  S., 
président;  E.  Cresswell  Baber,  M.  B.,  J.  W.  Bond,  M.  D.,  A.  Bron* 
ner,  M.  D.,  Scanes  Splcer,  M.  D.,  Charters  Symonds,  F.  R.  G.  S., 
vice-présidents  ;  W.  J.  Walsham,  F.  R.  G.  S.,  trésorier;  J.  Dundas 
Grant,  M.  D.,  bibliothécaire;  Saint-Clair  Thomson,  M.  D.,  H,  Tilley, 
M*  D.^  secrétaires. 


Bortlraai.  —  Imp.  G.  ContoriLiiou,  nt  Guiraudc,  1t. 
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L'ABCÈS   PÉRI-TRACHÉO-LARYNGIEN 

CHEZ  LES  ENFANTS 
Par  le  prof.  Ferdinand  HASSEI,  de  Naples. 

J'ai  été  frappé»  depuis  quelques  années,  par  un  fait  qui 
s  est  répété  quatre  ou  cinq  fois,  soit  pendant  la  trachéotomie, 
soit  pendant  l'intubation  pour  croup,  à  savoir  la  présence 
et  la  sortie  d'une  certaine  quantité  de  pus  dès  qu'on  avait 
ouvert  la  trachée  ou  introduit  le  tube  par  les  voies  naturelles. 
Une  fois  surtout,  chez  une  fillette  de  sept  ans,  comme  je 
replaçai  le  tube  que  sa  famille  avait  retiré  (j'avais  laissé  le 
fil  en  place),  je  rencontrai  des  difficultés  et  des  résistances 
qui  me  laissaient  entrevoir  la  nécessité  de  recourir  à  une 
trachéotomie  ;  mais  l'état  de  h  jeune  malade  me  faisait 
craindre  de  ne  pas  arriver  à  temps,  et  j'essayai  une  dernière 
tentative. 

À  la  suite  de  quelques  efforts,  je  parvins  à  introduire  le 

tube,  qui  resta  en  place  jusqu'à  la  guérison  déflnitive,  livrant 

passage  au  pus,  en  quantité  discrète,  et  arrachant  ainsi  la 

malade  a  la  mort.   ; 

Dans  ces  divers  cas  cependant,  il  y  avait  aussi  des  fausses 

mbranes;  la  marche  de  l'affection,  après  l'opération,  a  été 

s  favorable  et  telle  qu'on  n'en  avait  jamais  constaté  de 

nblable  à  la  suite  des  interventions  pour  croup,  avant  la 

"othérapie. 

la 
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Dès  lors,  je  commençai  à  fixer  mon  attention  sur  ces  abcès 
endo-laryngiens,  rencontrés  par  hasard  et  diagnostiqués 
malgré  la  parfaite  analogie  qu'ils  présentaient  avec  les  divers 
symptômes  du  croup,  y  compris  les  pseudo-membranes.  Je 
tae  demandai  si^  au  lieu  d'uHe  complication  du  croup,  il  ne 
s'agissait  pas  plutôt  d'une  maladie  tout  à  fait  diOerente  de 
cette  affection. 

Je  serais  encore  dans  cette  incertitude  si  l'examen  latyn- 
goscopique  d'une  part,  les  phénomènes  concomitants  de 
l'autre,  le  tout  joint  à  l'évolution  de  la  maladie,  ne  m'eussent 
arraché  à  mes  doutes. 

Il  y  a  plusieurs  années  (en  i8d6),  je  voyai  la  fille  d'un  de  nos 
collègues,  atteinte  depuis  peu  d*unc  disphonie  assez  prononcée. 

Âgée  de  cinq  ans  à  peine,  elle  était  assez  développée  et  sans 
antécédents  morbides.  L'exafnén  laryhgoscopique  révéla  les  signes 
d'une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche,  qui  était  peu  mobile, 
soit  dans  l'adduction,  soit  dans  l'abduction.  Le  courant  électrique 
donna  quelques  améliorations;  mais,  au  bout  de  quinze  jours,  la 
disphonie  se  représenta,  accompagnée  de  phénomènes  de  laryngé- 
sténose  qui  augmentèrent  au  point  de  suffoquer  la  malheureuse 
enfant,  sa  famille  ayant  résolument  rejeté  toute  idée  d'opération 
(à  cette  époque  il  n'était  pas  question  d'intubation). 

J'ai  pu  constater  plusieurs  fois,  même  dans  la  dernière  période 
de  la  maladie,  qu'au-dessous  de  la  corde  vocale  paralysée  existait 
une  tuméfaction  assez  sensible,  d'un  rouge  éclatant^  Hs'se  et 
arrondie.  Quelques  gouttes  de  pus  expulsées  par  la  toux  laissèrent 
un  peu  d'espoir  jusqu'au  moment  du  décès. 

Je  puis  fournir  de  plus  nombreux  détails  sur  un  cas  que 
Je  vais  présenter,  car,  cette  fois,  j*ai  pu  établir  le  diagnostic 
sur  des  données  plus  positives. 

Le  i6  novembre  1895,  on  présenta  à  ma  clinique  une  enfant  de 
quatre  ans  et  demi,  mais  bien  développée  pour  son  âge,  quoique 
lymphatique.  Ses  petits  frères  portaient  les  marques  de  la  scrofule  : 
l'un  d'eux  était  mort  du  ôarreau.  Elle-même  était  d'une  grande 
susceptibilité  aux  catarrhes  bronchiques. 

Depuis  quinze  jours,  elle  avait  une  légèt^e  fièvre  et  des  symptômes 
de  laryngo- sténose  auxquels  ses  parents  ne  donnèrent  au<iune 
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imporlaoce,  car,  une  première  fois,  dans  les  mômes  conditions, 
elle  avait  guéri.  Néanmoins,  la  difficulté  de  respirer  augmentait 
toujours,  et,  quand  je  vis  la  malade,  elle  était  dans  un  état  très 
grave  :  inspiration  et  expiration  bruyantes,  au  point  d'être  entendues 
à  distance,  cyanose  de  la  face,  dépression  du  creux  sus-sternal, 
sillon  diaphragmatiqne.  La  voix  avait  changé,  elle  était  devenue 
faible  et  rauque. 

Malgré  Tagitation  de  la  malade,  je  pus  faire  un  minutieux  examen 
laryngoscopique  qui  montra  une  légère  hyperémie  d*  la  cavité 
laryngienne,  sans  trace  d'infiltration  nulle  part;  glotte  très  rétrécic 
par  défaut  d'abduction  de  la  corde  gauche,  au-dessous  de  laquelle 
on  voyait  une  exsudation  blanchâtre,  liquide,  quoique  très  épaisse, 
collée  au  bord  libre  et  à  la  surface  inférieure  des  cordes  vocales. 

Cet  examen,  déjà  si  précieux,  le  fut  encore  plus  au  moment  où 
je  dus  songer  uniquement  à  conjurer  l'asphyxie,  car  il  montra 
combien  favorable  devait  être  l'intubation  du  larynx,  attendu 
qu'aucun  obstacle  ne  s'opposait  à  l'introduction  de  mon  tube  et 
que  je  ne  risquais  pas  de  voir  expirer  l'enfant  dans  mes  bras. 

En  effet,  au  second  essai,  j'introduisis  le  troisième  tube  de  la 
série  O'Dwyer,  au  grand  soulagement  de  la  malade  :  mais,  après 
des  accès  de  toux,  il  sortit  à  travers  la  canule  du  pus  mêlé  de  sang. 

Je  confiai  alors  l'enfant  aux  soins  de  mon  aide,  M.  le  D^  Damieno 
qui,  quarante-huit  heures  après,  enleva  et  introduisit  de  nouveau 
le  tube,  à  plusieurs  reprises,  et  lui  aussi  fut  assez  surpris  de  la 
quantité  de  pus  qui  sortait  du  tube  pendant  l'introduction  (une 
centaine  de  centimètres  cubes  en  tout).  Les  recherches  bactériolo- 
giques qu'il  pratiqua  lui-môme  sur  ce  pus,  et  du  mucus  recueilli 
dans  l'arrière-bouche,  avant  l'intubation,  lui  permirent  d'y  décou- 
vrir une  grande  quantité  de  coccus  (staphylocoques). 

Le  23  novembre,  représentée  à  l'hôpital  par  ses  parents,  l'enfant 
respirait  très  bien  sans  le  tube  qu'on  lui  avait  retiré  depuis  deux 
jours;  mais  elle  avait  une  fièvre  assez  intense  et  les  signes  classi- 
ques d'un  érysipèle  de  la  face.  Ce  dernier  guérit  en  quelques 
jours,  mais  il  détermina  à  sa  suite  la  formation  d'un  énorme  abcès 
â  la  joue,  que  le  D*"  Damieno  ouvrit  et  fut  obligé  de  soigner  assez 
longtemps. 

RÉFLE2I0NS 

Je  crois  pouvoir  ranger  les  cas  dont  j'ai  brièvement  parlé 
au  début  de  mon  travail»  et  qui  frappèrent  mon  attention  par 
certains  caractères  singuliers,  dans  la  même  catégorie  que  le 


'- 
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dernier  que  je  viens  de  mentionner.  Les  uns  et  les  autres,  en 
effet,  présentent  les  indices  d'un  abcès  siégeant  au  niveau  de 
l'espace  sous-glottique  où  il  s'est  ouvert. 

Mais  jusqu'à  présent,  ces  observations  manquant  d'une 
preuve  certaine  (le  substratum  anatomo-pathologique);  jedois 
me  borner  à  l'analyse  des  symptômes  pour  voir  jusqu'à  quel 
point  ils  peuvent  servir  à  la  démonstration  de  ma  thèse, 
savoir  : 

i*"  S'il  existe  vraiment  un  abcès  de  la  région  sous-giottique 
et  de  ses  dépendances,  abcès  simulant  le  croup,  sans  l'être  en 
réalité  ; 

2"  Quel  est  l'endroit  où  il  se  développe,  comment  et  où  il 
va  s'ouvrir? 

3"*  Quels  sont  les  signes  qui  permettent  de  le  reconnaître? 

Je  dois  pourtant  avouer  franchement  qu'il  s'agit  ici  d'une 
communication  un  peu  prématurée  qui  a  pour  unique  am 
bition  d'attirer  sur  ce  point  l'attention  des  pédiatres  et  des 
spécialistes  des  maladies  de  gorge,  en  un  mot  de  tous  ceux 
qui  ont  fréquemment  l'occasion  de  soigner  les  sténoses 
aiguës  du  larynx  chez  les  enfants.  On  peut  aisément  com- 
prendre qu'une  circonstance  favorable,  une  observation  avec 
pièces  anatomiques,  à  l'hôpital  surtout,  pourrait,  de  la  veille 
au  lendemain,  donner  plus  de  valeur  à  mes  conceptions,  qui 
ont  le  seul  mérite  de  ne  point  représenter  une  idée  préconçue. 

r  11  est  facile  à  démontrer,  dans  les  cas  que  je  viens  de 
résumer,  le  dernier  surtout,  qu'il  s'agit  d'un  abcès  et  non  pas 
d'une  affection  pseudo-membraneuse.  11  y  a,  avant  tout,  la 
res  furtiva,  l'absence  des  pseudo-membranes,  la  guérison 
presque  constante,  la  marche  plus  lente  que  dans  le  croup 
et  la  bénignité  de  l'affection  après  l'intervention  chirurgicale. 
L'examen  laryngoscopique  écarte  soit  la  présence  de  fausses 
membranes,  soit  l'infiltration  inflammatoire  de  la  muqueuse» 
comme  cela  se  voit  dans  le  croup,  et  décèle,  au  contraire, 
tantôt  une  compression  sur  le  récurrent  (paralysie  complète 
de  la  corde),  tantôt  une  tuméfaction  arrondie  dans  la  ré^on 
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acoK  k  l'appui  de  mon  hypothèse 
umée,  rencontrée  quelquefois  en  pla 
ion,  et  qui  cède  lorsque,  en  poussant, 
uvent  en  quantité  considérable,  résis- 
!  l'opérateur  et  les  assistants,  et  enfin, 
unen  bactériologique  qui  a  été  négatif 
lut  cependant  tenir  compte  de  deux 
pter  déilnitivement  ce  diagnostic  :  la 
es  h  cdté  des  foyers  pseudo-membra- 
es  pseudo-membranes  au-dessus  de 
lentes. 
ritables  abcès  à  côté  des  membranes 

certain,  sanctionné  par  l'expérience  : 
m  reviennent  à  la  mémoire,  et  je  me 
igé  quelquefois  d'ouvrir  cet  abcès;  on 
e  tromper  sur  la  nature  de  l'affection, 
ible  diphtérie,  l'abcès  n'en  étant  que 
m  la  terminaison.  Ceci  m'a  permis 

abord  comment  se  sont  passées  les 
vations,  lorsqu'en  ou>Tant  la  trachée 
;  dans  le  larynx,  j'ai  constaté,  comme 
wrtie  du  pus.  J'ai  dû  me  détromper 
arche  de  l'atTeclion,  car,  après  l'ouver- 
t  allé  à  souhait.  Aujourd'hui  je  suis 
lit  tout  h  fait  du  contraire,  et  que  les 
les,  que  j'avais  vues  sortir  par  la  canule 
ou  à  la  suite  d'une  quinte  de  toux. 
8  diphtéritique.  Elles  représentaient 

fibrineuse,  comme  nous  en  voyons 
a  surface  d'un  abcès,  tonsillaire  par 

(4>servatioa3  bactériologiques  nous 
icours  pour  le  diagnostic  de  la  dlpli- 
ic  soin  diriger  nos  recherches  dans 
tus  trouvons  en  présence  de  cas  sem* 


—  182  — 

blables.  Il  sera,  de  cette  façon,  facile  de  se  rendre  compte  s'il 
existe  en  réalité,  comme  je  le  suppose,  une  formation  de 
pseudo-membranes  d'origine  microbienne  à  la  surface  d'une 
muqueuse,  au-dessous  de  laquelle  siège  un  collection  puru- 
lente. 

En  tout  cas,  il  faut  que  je  dise  que  ces  fausses  membranes, 
pseudo-diphtériques  ou  réellement  diphtériques,  je  ne  les  ai 
pas  rencontrées  dans  tous  les  cas  que  je  viens  de  citer;  elles 
ont  manqué  dans  un  certain  nombre. 

a*  L'endroit  où  l'abcès  se  développe,  le  point  où  il  se  vide, 
sont  des  données  qui  n'offrent  aucune  difiBculté  à  être  préci- 
sées, en  tenant  compte  des  renseignements  fournis  par  Tins- 
peclion  et  le  toucher. 

L'abcès,  dont  je  crois  avoir  été  le  premier  à  donner  la 
description,  n'est  pas  endo-laryngien,  mais  péri-laryngien 
ou,  mieux  encore,  péri-trachéal.  Par  l'examen  laryngosco- 
pique,  j'ai  pu  m'en  convaincre  deux  fois,  soit  en  n'observant 
aucune  infiltration  inflammatoire  jusqu'au  niveau  des  cordes, 
soit  par  la  présence,  au-dessous  d'elles,  d'une  tuméfaction 
arrondie  si  Tabcès  ne  s'était  pas  encore  vidé ,  soit  enfin  par 
le  pus  lui-même,  si  le  petit  abcès  s'était  déjà  frayé  un  chemin. 
Ces  deux  données,  mises  en  rapport  avec  la  difficulté  que  j'ai 
éprouvée  à  introduire  le  tube  au  moment  où  je  traversais  la 
glotte,  et  la  sortie  du  pus  quand  j'incisai  le  cricoïde  et  les 
premiers  anneaux  de  la  trachée  en  pratiquant  la  trachéo- 
tomie, m'ont  convaincu  que  cet  abcès  siège  exactement  dans 
l'espace  sous-glottique,  au  niveau  des  premiers  anneaux 
cartilagineux  de  la  trachée. 

Ce  que  je  viens  de  dire  du  siège  s'accorde  parfaitement 
avec  la  presque  intégrité  de  la  voix,  explique  la  possibilité 
d'une  lésion  du  récurrent  et  nous  met  à  même  d'accomplir 
d'autres  recherches  sur  le  point  de  départ  de  la  collection 
purulente. 

Le  manque  de  signes  classiques  du  phlegmon  et  l'absence 
de  toute  lésion  de  la  peau  à  la  région  pré-laryngienne,  d'anté- 
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cédents  inflammatoires  de  l'isthme,  ou  de  causes  directement 
imputables'  (aspiration  de  vapeur  chaude,  ingestion  d'aci- 
de, etc.),  nous  permettent  naturellement  de  penser  que,  si  ce 
n'est  dans  le  périchondre  ou  la  muqueuse  que  la  lésion  a  son 
origine,  son  point  de  départ  doit  être  placé  entre  le  canal 
laryngo-trachéal  et  les  tissus  qui  le  recouvrent. 

Dès  i884>  Levai  Piquechef  et  Gouguenheim  > ,  après  {)lusieui:s 
dissections  pratiquées  avec  le  plus  grand  soin,  décrivirent, 
dans  tous  ses  détails  ce  qui  n'était  jusqu'alors  que  vague- 
ment indiqué  dans  les  livres  classiques,  la  chaine  ganglion- 
naire placée  latéralement  à  la  trachée  le  long  du  récurrent; 
ils  mirent  en  évidence  les  trois  groupes  dont  elle  se  compose: 
l'inférieur,  vers  l'origine  des  bronches  (groupe  de  ganglions 
de  la  grosseur  d'un  pois,  au  nombre  de  cinq  à  huit,  qui  se 
confondent  avec  les  ganglions  péri-trachéo-bronchiques);  le 
médian,  vers  le  milieu  de  Ir  trachée  (ganglions  plus  petits, 
au  nombre  de  deux  à  cinq  qui,  situés  le  long  du  sillon  laryngp- 
trachéal,  rejoignent  la  bifurcation)  ;  enfin,  le  supérieur,  forme 
de  deux  à  trois  ganglions  très  petits,  souvent  pas  plus  gros 
qu'une  tête  d'épingle,  mais  qui  n'est  pas  constant.  Tout  le 
système  a  situé  profondément  dans  la  région  cervicale,  autour 
des  premiers  segments  des  voies  aériennes,  vers  les  parties 
inférieures  et  postérieures  du  larynx  et  à  proximité  immé- 
diate de  la  trachée  et  de  l'œsophage,  séparé  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  muscles  prévertébraux  par  un.  tissu  cellu- 
laire abondant  et  lâche,  resterait  borné  en  bas  par  la  bifurca- 
tion de  la  trachée,  en  haut  par  l'angle  compris  entre  l'œso- 
phage en  arrière  et  la  partie  inférieure  du  larynx  en  dedans 
et  le  lobe  correspondant  de  la  glande  thyroïde  en  avant,  là 
où  passe  le  constricteur  inférieur  du  pharynx.  » 
Selon  ces  auteurs,   pour  bien  voir  cette  chaine,  il  faut 

léchirer  le  tissu  lâche  qui  l'enveloppe  et  la  sépare  de  la 

x)lonne  vertébrale. 

I.  Étude  .inatomique  et  pathologique  des  ganglions  péri-trachéo-Iaryn- 
pens, in  Ann,  de$  mal,  de  Voreiîle,du  lairynx,  etc.,  t.  X,  n*»  i,mars  i8g^. 


j  1^ 


f 
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Mais  parmi  tous  le  groupe  supérieur,  par  la  petitesse  des- 

ganglions  dont  il  est  formé,  réclame  bien  des  précautions 

dans  la  dissection;  il  est  le  plus  intéressant  à  étudier,  car, 

étant  en  rapport  immédiat  avec  le  récurrent,  il  représente  le 

point    de    départ   de 

symptômes    climqwes 

fort  importants. 

Le  petit  nombre  des 
ganglions  qui  le  com- 
posent, rarement  lui 
permet  d'atteindre  la 
grosseur  d'un  pois; 
toutefois,  Jt  l'état  patho- 
logique, ils  atteignent 
celle  d'une  cerise  ou 
d'une  oli\e,  et  même 
ensemble  celle  d'une 
noix. 

Parmi  les  dilférentes 
gravures  publiées  dans 
le  texte,  je  n'en  pré- 
sente qu'une,  la  pre- 
^  miére,  bien  propre  à 

donner  une  idée  pré- 
cise de  la  disposition  de  cette  chaîne  ganglionnaire,  surtout 
pour  le  groupe  supérieur.  Les  causes  morbides  que  ces 
auteurs  ont  eu  l'occasion  d'étudier  et  de  rappeler  dans  leur 
estimable  travail  ne  sont  qu'au  nombre  de  trois  :  le  cancer, 
la  syphilis  et  la  tuberculose. 

Si  je  ne  puis  fonder  ces  faits  cliniques  sur  aucune  donnée 
positive,  je  puis  afBrmer  néanmoins,  par  l'étude  approfondie 
de  cette  chaîne  ganglionnaire,  ainsi  que  par  certaines  lois 
irréfutables  de  pathologie,  que  la  forme  clinique  que  j'ai 
observée  (abcès)  a  son  point  de  départ  dans  le  groupe  supé- 
rieur, et  qu'il  s'agit  à  peu  prés,  comme  pour  l'abcès  rétro- 


GUnde  thyroïde. 
Groupe  supérieur. 


Nerf  réenrrent. 


Gingliona  oiojcns. 


(Euptiage. 


Groupe  Inlértuu 
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hique  de  l'entance,  d'une  adénite  puru- 

de  ces  ganglions,  leur  petitesse,  leur 
X  la  partie  inférieure  du  larynx  et  du 
nt  exactement  :  a)  l'impossibilité  d'une 
ieuro  reconnaissable  au  toucher;  b)  la 
Ile   se  développent   les   phénomènes   de 

larynx;    cj    les   lésions    possibles    du 

al,  la  petitesse  du  groupe  supérieur  des 
)iéo>lanfngien9,  déjà  mentionnée,  et  leur 
>resque  passer  inaperçus  :  u  11  est  impos- 
1  direct  les  fasse  soupçonner,  ii  voilà  ce 
lenbeim  et  Léval-Picquecbef.  Même  quand 
iège  d'un  abcès,  il  n'est  pas  possible,  à 
sition,  qu'ils  fessent  saillie  au  dehors. 
tcb&Bsés  k  la  limite  inférieure  du  larynx, 
lume,  ils  ne  pourront  presser  que  de  haut 
'avant  en  arrière,  les  tissus  qui  sont  au- 

cette  augmentation  de  volume  on  pourra 
Litefois,  s'ils  sont  englobés  dans  une  fusée 
ion  ne  pourra  s'exercer  que  sur  les  parties 

premiers  anneaux  cartilagineux  de  )a 
ice  sera  fournie  par  la  colonne  vertébrale, 
résistants,  comme  la  colonne  cervicale,  et 
iblcs  de  se  laisser  distendre,  comme  les 
1  cellulaire  du  cou,  c'est  la  partie  initiale 
probablement  aussi,  les  parois  latérale  et 
:onduit,  parois  où  la  couche  cartilagineuse 
Mussées  par  la  vis  a  tergo,  devront  néces- 
ins  U  cavité  laryngo-trachéale  et  produire 
■portion  du  degré  de  pression,  c'est-à-dire 
us  accumulé. 

avec  laquelle  se  développent  des  phéno- 
?ment  laryngo-trachéal  (étant  donnée  une 
du  groupe  supérieur)  n'a  pas  besoin  de 
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démonstration,  après  ce  que  je  viens  de  dire  du  siège  des 
ganglions  intéressés. 

Je  rappellerai,  par  analogie,  ce  que  l'expérience  m'a  appris 
en  certains  cas  de  goitre.  Il  existe  des  glandes  thyroïdes 
colossales,  dégénérées  ou  simplement  hyperplasiées^  qui  ne 
causent  de  phénomènes  de  compression  ni  sur  le  tube 
laryngo-trachéal,  ni  sur  le  récurrent,  qui  en  est  le  compagnon 
inséparable;  au  contraire,  certaines  petites  tumeurs  de  la 
même  glande,  à  peine  sensibles  au  toucher,  étouffent  les 
sujets  qui  en  sont  porteurs.  Les  lames  du  cartilage  thyroïde 
non  seulement  résistent  à  la  pression,  mais  encore  empê- 
chent, à  son  extrémité  inférieure,  les  adhérences  internes  de 
la  tumeur  avec  le  canal  trachéal.  Par  contre,  quand  la  tumeur 
se  place  directement  sur  la  trachée,  sans  effleurer  l'extrémité 
inférieure  du  cartilage  thyroïde,  la  pression  peut  devenir 
excessivement  dangereuse.  La  raison  se  comprend  aisément 
quand  on  pense  que,  tandis  que  la-  raideur  des  couches 
musculaires  qui  la  recouvrent  empêchent,  d'un  côté,  l'expan- 
sion de  la  tumeur  à  l'extérieur,  la  souplesse  des  anneaux 
cartilagineux  avec  les  espaces  membraneux,  de  l'autre,  ne 
peut  opposer  qu'une  faible  résistance.  C'est  ce  qui  arrive 
pour  l'abcès  péri-lrachéo-laryngien,  c'est-à-dire  pour  une 
fusée  purulente  bornée  aux  ganglions  du  groupe  supérieur, 
qui,  on  peut  le  supposer  d'avance,  tout  en  ne  pouvant 
dépasser  la  grosseur  d'une  noisette,  n'en  exerce  pas  moins  sa 
sinistre  influence  sur  les  parties  les  plus  souples  du  tube 
laryngo-trachéal.  Si  la  pression  est  latérale,  et  plus  latérale 
que  postérieure,  on  comprend  que  le  récurrent  s'en  ressentira 
le  premier  (d'où  paralysie  ou  parésie  de  la  corde  vocale).  Si 
le  tronc  nerveux  vient  à  se  délivrer  de  la  pression,  la  paralysie 
pourra  disparaître  ou  reparaître  de  nouveau,  comme  U 
arriva  dans  le  cas  que  j'ai  rappelé. 

En  outre,  si,  avant  d'étouffer  le  petit  malade  (dont  la  glotte 
très  étroite  prédispose  promptement  à  l'asphyxie),  l'abcès  se 
vide  spontanément,  le  chemin  le  plus  facile  que  suivra  le  pus 
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sera  justement  celui  de  la  muqueuse,  décollée,  amincie,  dis- 
tendue. J'observai  cette  terminaison  à  ma  dernière  opération, 
où  je  parvins  à  voir,  au  laryngoscope,  une  certaine  quantité  de 
pus  épais,  coagulé  à  la  surface  inférieure  de  la  corde  gauche. 
Si  l'on  se  décide  à  pratiquer  l'intubation,  il  se  peut  que  le 
bout  inférieur  du  tube,  ou,  mieux,  de  l'obturateur,  rencontre 
l'obstacle  au-dessous  de  la  corde  et  le  surmonte  d'autant  plus 
facilement  que  l'abcès  est  plus  prononcé  et  que  la  muqueuse 
est  plus  amincie. 

3*  Les  signes  auxquels  l'abcès  péri-trachéo-laryngien  donne 
lieu  ressemblent,  généralement,  à  ceux  du  croup  ou,  mieux 
encore,  à  ceux  d'une  laryngo-sténose  aiguë,  et  c'est  ainsi  qu'il 
a  été  si  souvent  confondu  avec  cette  localisation  fréquente  de 
la  diphtérie  chez  les  enfants. 

Les  recherches  soigneuses,  l'observation  laryngoscopique 
quand  on  peut  la  pratiquer,  certains  phénomènes  collatéraux, 
tout  en  complétant  le  tableau  de  la  maladie,  rétablissent  son 
histoire.  Partant  donc  de  la  prétendue  lésion  anatomique,  je 
tâcherai  de  présenter  avec  un  peu  d'ordre  le  tableau  clinique, 
en  recherchant  ensuite  comment  et  pourquoi  certains  carac- 
tères doivent  nécessairement  contribuer  à  la  méprise,  lorsqu'il 
n'est  pas  possible  de  pousser  l'observation  directement  dans 
la  cavité  laryngienne. 

Les  phénomènes  directs,  dépendant  de  l'accroissement  de 
volume,  par  un  processus  pyogénique,  du  groupe  supérieur 
des  ganglions  péri-trachét>-laryngiens,  sont  le  résultat  d'une 
pression  sur  le  récurrent  ou  sur  la  paroi  latérale  du  premier 
anneau  trachéal,  ou  bien  sur  l'un  et  l'autre. 

Laissant  de  côté  les  phénomènes  inflammatoires  possibles 
da  début  et  dus  à  la  part  que  prend  la  muqueuse  au  pro- 
cessus, il  est  évident  que  les  deux  signes  les  plus  significatifs 
peuvent  être  ou  des  troubles  de  phonation  (pression  sur  le 
récurrent),  ou  bien  de  la  sténose  des  premières  voies  (pression 
sur  la  trachée),  ou  une  combinaison  de  ces  deux  troubles 
ensemble. 
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Dans  le  premier  cas,  qui  est  aussi  le  plus  rare,  l'absence 
de  fièvre  et  le  symptôme  qui  prévaut,  attirent  l'attention  du 
clinicien  dans  un  autre  ordre  d'idées  ;  s'il  a  le  loisir  de  pra- 
tiquer l'observation  laryngoscopique,  il  reconnaît  la  paralysie 
et  explique  ainsi  la  dysphonie,  mais  il  manquera  d'éléments 
importants  pour  reconnaître  la  véritable  origine  de  l'affection. 
Dans  le  second  cas,  la  disparition  de  la  fièvre',  la  sténose 
menaçante,  le  bas  âge  du  malade  et  les  caractères  de  la  toux 
aboyante,  comme  dans  les  laryngites  en  général,  concourent 
à  simuler  le  croup,  et  si  Ton  était  tenté  de  croire  à  un  pseudo- 
croup, la  progression  des  faits  en  éloignerait  certainement 
l'idée.  Et  cela,  en  supposant  que  l'examen  par  le  miroir  ne 
soit  pas  possible.  D'après  ce  que  je  viens  de  mentionner,  on 
comprend  tout  de  suite  que  les  premiers  pas  de  la  maladie 
restent  ignorées;  les  parents  et  le  médecin,  trompés  égale- 
ment aux  apparences,  croient  avoir  affaire  à  une  brusque 
origine  de  la  maladie  annoncée  par  la  sténose,  tandis  qu'une 
enquête  rigoureuse  nous  révèle  que,  depuis  plusieurs  jours, 
l'enfant  montrait  des  changements  de  caractère,  un  certain 
malaise,  de  la  courbature,  et  même  de  la  toux  et  un  léger 
mouvement  fébrile. 

Je  dois  donc  supposer  qu'il  y  a  des  cas  où  la  compression 
du  récurrent  coïncide  avec  celle  de  la  trachée,  et  qu'il  en 
existe  d'autres  où  la  pression  sur  le  tronc  nerveux  se  déve- 
loppe avant  l'autre,  à  la  même  époque  que  la  fusée  purulente  : 
on  comprend  aisément  que,  dans  ces  circonstances,  aux  phé- 
nomènes d'enrouement  doivent  s'ajouter  ceux  de  la  difficulté 
de  la  respiration;  et  cette  difficulté  inexorable,  progressive, 
finit  par  étouffer  le  pauvre  enfant  si  l'on  n'accourt  prompte- 
ment  à  son  aide  par  l'intubation  ou  la  trachéotomie.  Dans 
le   premier  cas,    l'asphyxie    termine  les  débats;  dans  le 

I.  Je  ne  pourrai  présenter  que  les  observations  qui  se  rapportent  à  la 
seconde  période,  c^est-à-dire  à  un  abcès  déclaré.  Elle  révèlent  un  type 
légèrement  rémittent,  entre  38«  et  39«. 

La  première  période  reste  encore  inexplorée,  quoique  tout  se  prête  4 
laisser  croire  que  la  température  initiale  ne  doive  pas  être  plus  élevée. 


lis  rétablie,  la  vie  du  petit  sujet 
ine  issue  du  pus  au  dehors,  et 
it,  de  fausses  membranes, 
qjours,  tout  rentre  dans  l'ordre: 
wur  les  cas  où  il  y  a  une  compli- 
ou  la  présence  d'un  autre  abcès 
du  corps,  ainsi  que  je  le  cons- 

>n  tient  compte  de  l'origine  appa- 
1  progression,  la  marcbe  en  est 
rolonger  au  delà  de  dix  k  douze 
iemment  des  signes  insignifiants 
3U  deux  semaines,  il  est  clair  que 
lent  prolongée,  jusqu'à  trois  ou 


dire,  on  comprend  aisément  que 
aées  positives  pour  éloigner  l'idée 
souvent  justifiée.  Je  ne  veux  pas 
nais  mieux  convaincre  le  lecteur 
lir  le  vrai  diagnostic  : 
[;;oscope;    3*  en  ayant   toujours 

formes  morbides, 
re  appliqué,  le  problème  sera  h 
,  quand  on  aura  découvert  cette 
ins  l'espace  sous -glottique,  on 
ir  affaire  au  croup  et  au  faux 
s  de  l'abcès,  en  soupçonner  la 
e  laryngoscope  est  inapplicable 
ment  chez  les  enfants,  les  laryn- 
l'autoscope  de  Kirstein  ne  donne 
',  point  oublier  l'abcès  parmi  les 
Hjuent  la  laryogo-sténose  aiguë 
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Et  puisque  je  m'adresse  à  des  personnes  compétentes^  je 
vais  clore  ce  paragraphe  non  pas  avec  un  diagnostic  diffé- 
rentiel, mais  un  simple  souvenir  de  toutes  les  lésions  mor- 
bides qui  ont  un  tableau  à  peu  près  semblable,  et  qui  sont  : 

I**  Le  spasme  glottique  (affection  fréquente  chez  les  enfants 
âgés  de  six  mois  à  deux  ans,  apyrétique,  caractérisé  par  des 
accès  spasmodiques,  jamais  borné  seulement  au  larynx); 

2'  La  laryngite  catarrhale,  compliquée  de  spasme  (apyré- 
tique, accompagnée  de  peu  de  toux,  d'un  cornage,  même 
continuel  par  adduction  permanente  des  cordes  et  action 
réflexe,  contre  lesquelles  l'opium  ou  la  morphine  en  petites 
doses  agissent  miraculeusement)  ; 

3"  Le  faux  croup  (type  de  laryngite  aiguë  sous-glottique 
bénigne^  accompagnée  de  fièvre,  de  toux  croupale,  sifflement 
prononcé,  intégrité  de  la  vOix)  ; 

4*  Le  vrai  croup  (trompeur  dans  sa  forme  ascendante,  car 
les  membranes  endo-trachéales,  en  permettant  une  respi- 
ration discrète,  en  prolongent  étrangement  la  démarche;  et 
qui  revêt  ex  abrupto  des  caractères  effrayants,  lorsque  les 
fausses  membranes  se  détachent); 

5*  Les  corps  étrangers  (quelquefois  ignorés  des  parents  ou 
cachés  par  les  assistants  ;  corps  étrangers  qui  ont  dépassé  la 
glotte,  ordinairei^ent  mobiles  ou  fixes,  s'ils  sont  minces  et 
pointus,  ainsi  que  des  aiguilles,  des  épingles^  des  arêtes); 

6*  Le  muguet  (dont  j'ai  signalé  des  exemples,  mais  tou- 
jours secondaire  au  muguet  du  gosier»  et  pour  cela  très  facile 
à  reconnaître  quand  on  voudra  bien  se  rappeler  sa  locali- 
sation possible  dans  le  larynx)  ; 

7"  Vabcès  péri-trache'o-laryngien,  dont  je  viens  de  parler, 
qui  frappe  comme  le  croup  les  enfants  de  deux  à  sept  ans. 


ËtIOLOGIE    et     PATHOGÉNtE 

Je  ne  rapporte  ici  que  les  quelques  données,  saisies  au  vol 
dans  mes  rares   observations;  elles  ne  regardent  que   àe^ 
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enfants,  âgés  de  deux  à  sept  ans,  enfanls  chétifs,  lymphati- 
ques ou  prédisposés  aux  catarrhes  laryngiens  et  à  la  forme 
de  faux  croup. 

La  plupart  de  mes  cas  se  sont  vérifiés  chez  des  fillettes.  Us 
sont  survenus,  en  même  temps  que  d'autres  cas  de  croup, 
surtout  dans  les  mois  de  novembre  et  février,  à  Naples  et 
aux  environs. 

Cette  affection,  dans  sa  genèse,  me  semble  avoir  assez 
d'analogie  avec  l'abcès  rétro- pharyngien  idiopathique,  et 
reconnaître,  comme  ce  dernier,  une  origine  ganglionnaire. 

Ayant  admis  la  prépondérance  du  tempérament  lympha- 
tique, du  tissu  cytogène  chez  les  enfants,  et  la  susceptibilité 
aux  catarrhes,  l'action  des  microorganismes  pyogènes  sur  les 
ganglions  du  voisinage  n'est  plus  à  discuter;  on  sait  que,  à 
l'état  normal,  ces  microbes  se  trouvent  dans  les  sécrétions, 
dans  les  tissus  et  les  organes,  assez  près  du  larynx  qu'ils 
pourraient  probablement  envahir  >  au  travers  des  moindres 
interruptions  de  l'épithélium,  et  coloniser  en  des  terrains 
favorables  à  leur  développement. 

11  n'est  pas  facile  de  constater  comment  et  quand  cela 
arrive;  mais  il  faut  admettre  que,  pour  les  ganglions  lympha- 
tiques très  proches  d'une  membrane  muqu^se,  la  genèse  en 
est  tout  à  fait  explicable^  grâce  aux  récentes  conquêtes  bacté- 
riologiques. 

L'abcès  péri-trachéo-Iaryngien  peut  bien  être  soumis  aux 
mêmes  lois  que  les  autres  adénites  suppuratives. 

a 

Traitement 

ie  ne  saurais  dire  jusqu'à  quel  point,  en  admettant  que 
par  une  heureuse  intuition  on  puisse  reconnaître  à  temps  une 
adénite  des  ganglions  péri-trachéo-laryngiens,  le  médecin 
pourrait  en  arçêter  le  développement  en  évitant  la  suppura- 

t.  Selon  Gorré,  les  coccus,  gagnant  un  degré  de  virulence,  pouri'aient 
traverser  la  peau  et  les  muqueuses  malgré  leur  intégrité. 
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tion.  Le  remède  hâ-oique,  dans  ce  cas,  serait  l't 
de  cataplasmes  glacés. 

Il  faut  cependant  avouer  que,  d'ordinaire,  c'est 
qui  nous  fait  reconnaître  la  maladie,  lorsqu'un 
domine,  c'est-à-dire  l'étoufTcment,  et  alors  c'est  co 
ci  qu'il  faut  intervenir. 

intubation  ou  trachéotomie? 

11  n'y  aurait  point  l'embarras  du  choix,  si  le  < 
pouvait  être  SÛT  de  faire  deux  bonnes  choses  k  la  f( 
l'abcès  et  rétablir  la  perméabilité  du  larynx. 

J'ai  fait  allusion  à  un  cas  où  le  hasard  me  servit 
mais  ce  souvenir  m'impose  aussi  des  réserves  :  si  l'c 
à  reconnaître  l'abcès,  ou  s'il  est  deviné  au  moment  de 
vre  d'intubation,  alors  qu'on  croyait  avoir  affaire 
d'autre  pari,  si  te  tube  trouve  un  obstacle  insurm 
faudra  se  décider,  immédiatement,  pour  la  trachéo 

Mais  si  la  fusée  purulente  est  jugée  suffisante  ] 
un  grave  obstacle  dans  le  canal  trachéal,  on  com[ 
ment  que  la  muqueuse  sera  déjà  tellement  tendue  i 
qu'elle  devra  facilement  céder  et  se  déchirer,  sous  1 
tube  qui  voudra  se  frayer  son  chemin. 

Le  traitement  i^nsécutif  se  bornera  à  une  rigoui 
sepsie.  Pour  ce  qui  concerne  l'intubation,  il  est 
l'infiltration  collatérale  réclamant  un  certain  tem] 
utile  de  détuber  de  temps  à  autre  son  malade,  aGn 
rer  du  terrain  gagné,  puis  de  le  reluber  jusqu'à  ce 
trace  de  rétrécissement  ait  complètement  disparu, 


SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  BE 


Séance  du  8  mai  i896. 
ScHôTZ  pi-ésente  une  patiente  de  dix-sept  ans,  1 
loppée,  avec  ocolusioD  oongénitale  bilatérale  des 
chex  laquelle  il  y  a  en  même  temps  déviation  i  ga 


—  193  — 

cloison  et  hyperplasie  des  trois  amygdales  ;  dans  un  de  ses  cas, 
il  y  avait,  à  droite,  occlusion  des  choanes  et  déviation  à  droite  de 
Is^  cloison  ;  chez  un  troisième  patient,  dont  les  deux  choanes 
étaient  fermées,  la  cloison  était  .droite. 

La  fermeture  bilatérale  parait  élre  plus  fréquente  que  la 
fermeture  unilatérale.  Le  diagnostic  est  établi  généralement 
parla  rbînoscopiepostérieure  et  par  l'injeclion  dans  le  nez  d'un 
liquide  coloré.  L'opération  n'est  pas  facile,  car  il  y  a  tendance 
à  la  fermeture  de  Couverture  pratiquée,  surtout  à  la  suite  de 
l'emploi  du  galvanocautère  ou  trocart.  Il  y  a^  en  outre,  danger 
d'une  otite  moyenne  avec  ses  suites;  aussi  il  brûle  la  membrane 
dans  le  voisinage  de  la  cloison  et  élargit  ensuite  l'ouverture 
avec  un  instrument  imitant  le  lithotriteur. 

ScHADEWALDT  a  trouvé  par  hasard  une  occlusion  des  choanes  chez 
un  patient  de  trente  ans;  elle  n'avait  donné  lieu  à  aucun  symptôme. 

Shôtz.  —  Dans  le  cas  présenté,  il  n*y  a  pas  en  non  plus  de 
troubles,  tout  au  plus  une  accumulation  de  mucus  dans  le  côté 
fermé  du  nez. 

E.  Meter.  —  Résultat  de  l'examen  bactériologique  dans 
la  rhinite  flbriaeiise. 

L'auteur  a  trouvé  dans  une  membrane  produite  par  le  gal- 
vanocautère des  bacilles  dipthéritiques  complètement  virulents, 
mais  il  considère  ce  cas  comme  une  exception.  Sur  22  cas  exa- 
minés de  rhinite  fibrineuse,  il  a  trouvé  i3  fois  des  bacilles  viru- 
lents de  la  diphtérie,  9  fois  des  streptocoques  et  staphylocoques. 


Grarawer.  —  Contributions  casuistiques  à  Fitude  de 
Pinnerration  du  larynx. 

Il  s'agit  d'un  cas  de  tabès  minutieusement  observé  pendant 
dix  ans  et  régulièrement  soumis  à  l'examen  laryngoscopique 
jusqu'à  deux  mois  avant  la  mort.  a.  Rosenberg. 


ANALYSES  DE  THÈSES 

Lipomes  de  la  langue,  par  le  D'  Dérégnaucourt. 

L'histoire  des  lipomes  de  la  langue  remonte  à  Liston  et 
îaisonneuve,  les   relations  et  les  monographies  à   ce  sujet 

i3 
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démontrenl  que  ce  sont  des  tumeurs  rares,  I 
à  tout  âge  el  pourraient  bien  être  congénitales, 
comme  causes  les  morsures  et  la  présence  de 
matose  A'a  pas  ëlé  si(;na]ée  dans  les  observaLioi 
la  lang:ue.  On  en  a  remarqué  plusieurs  fois  la 
des  maladies  retardantes  de  la  nutrition.  On 
fois  (Poncdt)  l'existence  chez  un  même  malade 
la  langue  et  d'une  tumeur  mafigne. 

Souvent   la    découverte    du    lipome  est    d 
hasard. 

Les  symptdmes  fonctionnels,  légers  habituel 
acquérir  quelquefois  une  importance  considéra 
se  montre  souvent  en  différents  points  simulta 
des  rapports  du  lipome  avec  dilT^rents  tron 
fonction  du  goût  peut  être  abolie  ou  simplei 
la  sensibilité  tactile  peut  disparaître  aussi  ;  1< 
maladroite  :  elle  l'est  et  pour  la  mastication  < 
nation.  Ces  derniers  troubles,  généralement 
peuvent  acquérir  de  la  gravité  cheï  le  nouvea 
travent  la  tétée  ou  la  respiration.  Généralemenl 
à  la  pointe  de  la  langue;  s'il  s'agit  d'une  tui 
pourra  la  rencontrer  en  tous  les  points  de  l'i 
elle  peut  se  pédiculiser  et,  supposé  qu'elle  se  t 
du  pharynx,  elle  peut  aussi  provoquer  des  i 
moins  gênants.  Le  volume  du  lipome  peut  attei 
œuf  de  poule  :  il  est  généralement  unique,  on 
téraux.  La  muqueuse  apparaît  à  son  niveau 
les  papilles  sont  atrophiées  ;  fréquemment,  so 
transparente,  on  perçoit  la  couleur  jaunâtre 
Celle-ci  présente  une  mollesse  particulière  et 
salion  très  nette  de  fluctuation.  Dans  les  cas  d 
la  consistance  sera  absolument  molle  par  plac< 
tanle  ailleurs.  Quelquefois  peuvent  survenir  dt 
chez  un  sujet  atteint  de  lipome  de  la  langue  : 
suppuration,  les  hémorragies  bien  rares.  La 
cancéreuse  de  ces  tumeurs  bénignes  n'est 
tumeur  ne  régresse  jamais  et  sa  récidive  est 
Le  muscle  n'estjamais  atteint  pur  la  dégénéresci 


révolution  du  lipome  se  fait  toujours  aux  dépens  du  tissu 
coDJonctif  de  la  langue. 

Le  diagnostic  est  difficile  à  faire  avec  les  tumeurs  malignes 
dont  cependant  l'évolution  est  plus  rapide,  avec  un  dépôt  tu. 
berculeux,  avec  une  gomme  ramollie  malgré  les  antécédents 
et  révolution,  les  kystes  de  diverses  natures,  dermoïde,  hyda- 
lique,  salivaire,  avec  les  fibromes.  Il  est  basé  sur  le  siège  du 
néoplasme,  ses  caractères  physiques,  Tétat  général  du  sujet. 

A  la  cautérisation  au  galvanocautère,  à  l'extirpation  à  l'anse, 
on  doit  préférer  l'énucléation  qui  est  facile,  se  fait  au  bout  des 
doigts  ou  à  la  sonde  cannelée.  (Thèse  doctorat,  Paris,  1896, 
Ollier-Henry,  éditeurs.)  Lj^r^s. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Slnasite  majcillaire  séro-parnlente  dans  Tempoisonne- 
ment  saturnin  [Seropurulent  maxillary  sinusitls  in  lead-poiso- 
ning},  par  le  B'  H.  I>wis  Wâgher. 

Un  homme  de  trente -trois  ans,  peintre  en  voitures,  bien 
portant  et  sans  antécédents  syphilitiques,  est  venu  consulter 
Fauteur  pour  de  vives  douleurs  névralgiques  dans  la  région  sus- 
orbitaire  droite  qui  persistaient  depuis  trois  années  consécu- 
tives, et  survenaient  journellement,  pendant  plusieurs  heures, 
avec  une  intensité  telle  qu'il  était  obligé  de  cesser  tout  travail. 
Ni  Tadministration  d'opiacés,  ni  la  résection  du  nerf  sus-orbi- 
taire  droit,  ni  l'extraction  de  toutes  les  dents  de  la  mâchoire 
supérieure  droite  n'ont  apporté  de  soulagement  au  maladCi 

L'examen  n'a  révélé  rien  de  particulier  du  côté  des  organes 
de  l'ouïe  et  de  la  vue.  Le  nez  gauche  était  normal;  le  droit 
présentait  une  hypertrophie  des  cornets  moyen  et  inférieur; 
l'hiatus  semi^lunaire  donnait,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  issue 
à  un  écoulement  séro-purulent  qui  contenait  des  staphylocoques 
dorés  et  plusieurs  autres  cocci  pathogènes.  L'éclairage  par 
transparence  du  sinus  maxillaire  donna  des  résultats  négatifs. 
Pas  de  tuméfaction  externe  de  la  face,  ni  de  liseré  gingival 
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bleu;  la  pression  sur  la  région  sus-orbitaire  ne  provoque 
aucune  douleur,  en  revanche  une  pression  exercée  sur  la  pre- 
mière molaire  droite  détermine  de  vives  douleurs  névralgiques. 
Cette  circonstance  prouvait  que  la  cause  des  troubles  devait 
siéger  dans  Tantre  droit.  En  présence  de  l'impossibilité  d'ex- 
plorer ce  dernier  par  Thiatus  semi- lunaire,  Fauteur  perfora 
le  palais  dur,  et  une  injection  faite  dans  la  cavité  du  sinus 
amena,  par  la  narine  droite,  une  quantité  considérable  de 
matières  séro- purulentes.  Quelques  jours  après,  l'antre  fut 
ouvert  par  la  fosse  canine  ;  sur  les  parois  latérale  et  inférieure 
du  sinus,  la  muqueuse  était  fortement  hypertrophiée  et  de 
couleur  bleu  grisâtre  ;  l'attouchement  de  certains  points  provo- 
quait de  vives  douleurs.  A  l'examen  microscopique,  on  trouva 
un  tissu  connectif  lâche,  infiltré  de  sérum  m  et  d'un  grand 
nombre  de  cellules  rondes  d'inflammation.  »  Malgré  la  réduc- 
tion du  tissu  hypertrophié  et  l'application  successive  de  diffé- 
rents modes  de  traitement  local,  aucune  amélioration  n'est 
survenue  dans  l'état  du  malade. 

L'examen  des  urines  au  point  de  vue  d'albumine,  de  glucose 
et  de  plomb,  a  été  négatif.  Une  nouvelle  parcelle  de  tissu  mor- 
bide enlevé  de  l'antre  et  traité  par  du  sulfure  de  sodium  donna 
la  réaction  caractéristique  de  plomb.  M.  H.  Wagner  institua 
immédiatement  le  traitement  par  de  l'iodure  de  potassium, 
et,  au  bout  de  quelques  jours,  les  douleurs  disparurent  et 
l'écoulement  cessa.  L'état  général  du  malade  s'est  rapidement 
amélioré,  et,  depuis,  celui-ci  continue  à  se  bien  porter.  {New- 
York  med,  Journ.,  i5  août  1896.)  TmvAS. 


NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

Contribution  à  la  chirurgie  des  sinus  Crontauz  (Contributo 
alla  chit*urgia  dei  seni  frontalij,  par  le  D'  MARGARUCcr,  de  Rome. 

L'auteur  communique  les  quatre  observations  suivantes  : 

10  Nécrose  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  gau- 
che; sinusite  purulente  progressive. 

11  s'agit  d'un  homme  de  vingt-trois  ans  qui,  depuis  trois  ans, 
souffre  de  douleurs  dans  un  point  correspondant  à  la  glabelle 
et  présente  une  petite  tuméfaction]diffuse,  un  peu  au-dessus  du 
bord  iriterne  de  l'œil  gauche.  Les  douleurs  s'irradient  à  tout  le 
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itié  gauche  de  la  tête.  Ces  Hymplâmes 
!vre  et  d'atUques  convulsives  fréquentes 
s  les  groupes  musculaires.  La  tuméfac- 
parties  molles  du  front,  les  paupières  et 
on  de  la  tuméfaction  primitive  a  donné 
itilë  de  pus.  Mais,  comme  les  lèvres  de 
sent  mal,  on  opère  le  curettage  de  la 
tle  opération  a  été  encore  insufllsante, 
tuméfiait  et  le  rouvrait  tous  les  trois  ou 
Der  issue  ft  quelques  gouEtes  de  pus. 
l'il  s'agit  d'une  nécrose  de  la  paroi  aaté- 
une  sinusite  purulente  progressive,  on 
imne,  une  incision  angulaire,  dont  un 
cienne  incision  et  l'autre  à  une  ligne 
litaire  supérieur,  quelques  millimètres 
in  arrivant  sur  l'os,  on  se  trouve  en  prè- 
le dimension  d'une  pièce  de  5o  cenli- 
1  même  épaisseur.  On  enlève  le  séques- 
3  tout  autour,  et  le  sinus,  largement 
ité,  couvert  de  granulations  fongueuses 
ition  séro-purulente.  On  curette  la 
;forme  le  sinus  en  une  cavité  osseuse 
vé  au  sublimé  à  o,5  °/od,  les  bords  de 
)ar  des  fils  de  soie.  On  attend  plus  de 
lion  ne  se  faisant  pas  et  la  plaie  conti- 
rer,  on  refait  l'incision  en  la  continuant 
;  vers  la  glabelle.  On  curette  de  nouveau 
imann  et  on  cautérise  toute  la  surface 
-ësente  une  consistance  très  dure.  On 
a  ouverture  mettant  le  sinus  en  commu- 
nasale  et,  par  cette  ouverture,  on  intro- 
iervant  d'une  pince  portative  commune, 
o  tamponne  toute  la  cavité  et  on  pratique 
antiseptiques  et  irritants  (de  préférence 
iodoformées),  par  le  nez.  Au  bout  de 
se  trouve  réduite  à  des  proportions 
de  granulations  de  bonne  nature.  La 
rès  peu  abondante.  La  communication 
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avec  les  fosses  nasales  se  mainlient  toujoui's.  L't 
bords  de  l'incisioa  tend   à   recouvrir  la  petite 
nuleuse. 

Se  basant  sur  la  nature  des  fong;osités,  silr  l'état 
des  coucb«s  osseuses  circonvoismes  et  sur  le  peu  i 
la  cicatrisation,  l'auteur  croit  qu'il  s'agissait  dai 
tuberculose. 

ta"  Hydropisie  du  sinus  frontiil  gauche. 

Cette  observation  concerne  une  femme  de  cinqua 
à  antécédents  paludéens.  Petite  tuméfaction,  du  ^ 
tète  d'épingle,  apparue,  il  y  a  onze  ans,  à  l'angl 
l'œil  gauche,  présente  aujourd'hui  le  volume  d'ui 
s'étend  de  la  commissure  palpébrale  jusqu'à  laracii 
peau  qui  recouvre  cette  tuméfaction  est  rouge  di 
centrale  seulement.  Les  paupières  se  refermeai 
malgré  la  présence  de  la  tumeur.  Très  dure  di 
supéro-in terne,  la  tumeur  est  élastique  dans  tout 
parties  et  présente  même  de  la  fluctuation  dai 
inféro -externe.  Toute  la  tumeur  est  solidement  ii 
la  paroi  interne  de  l'orbite.  A  l'exameD  de  l'œil,  < 
rien  d'anormal. 

Opération.  —  On  ouvre  d'abord  le  sinus  par  s 
rieure  :  curettage  des  parois,  tamponnement  du  : 
narines.  Réunion  par  première  intention.  On  pral 
une  incision  demi-circulaire  qui,  parlant  du  milïi 
sus-orbitaire,  se  porte  en  dedans  et  en  bas,  jusq 
inférieure  de  la  tumeur;  on  ouvre  ainsi  une  ca 
osseuses  communiquant  laidement  avec  le  sinuf 
enlève  les  parois  antérieure  et  inférieure  de  cet 
curette  sa  paroi  postérieure  et  celle  du  sinus,  dont 
communication  avec  la  fosse  nasale  gauche.  On  pps 
degazesubliméequi  remplitlacavitéet  ressort  pari 
gauche;  suture  de  la  plaie  cutanée  supra-ci  liai  re 
occlusif  et  compressif.  A  l'ouverture  de  la  cavité 
qu'un  appendice  du  sinus,  il  est  sorti  une  certa 
d'un  liquide  jaunâtre,  filant,  muqueux.  Les  jours 
faisait  des  lavages  du  sinus  et  de  la  cavité  accès 
narine  gaucbe  et  déjà  son  état  local  commentait  /i 
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quand,  tout  d'un  coup,  survint  une  broncho-pneumonie  cpii 
emporta  la  malade. 

3^  Collection  liquide,  dans  la  moitié  sûpé^neure  de  Vorhite 
gauche,  consécutive  à  une  perforation  du  sinus  frontal 
(Uteint  d^hydropisie. 

Le  malade,  âgé  de  trente  ans,  se  présente  avec  une  tumé- 
faction de  l'œil  gauche  refoulé  en  avant  et  en  dehors;  conjonc- 
tives oculaire  et.  palpébrale  injectées.  Mais  les  paupières  se 
rapprochent  facilement  et  l'œil  est  mobile  dans  tous  les  sens. 
Appareil  lacrymal  intact.  Mouvements  de  l'iris  normaux.  En 
enfonçant  le  bout  de  l'index  entre  la  paupière  supérieure  et  le 
rebord  sus-orbitaire,  on  constate  la  présence  d'un  corps  d'une 
dureté  osseuse  qui  occupe  la  partie  médiane  du  bord  orbitaire 
du  frontal  et  s'étend  jusqu'à  la  caroncule  lacrymale.  Ce  corps 
présente  une  implantation  solide,  les  parties  molles  he  sont  pas 
adhéreates;  sa  consistance  dure  devient  brusquement  molle  et 
même  fluctuante  à  son  extrême  limite  supérieure  accessible  au 
bout  de  l'index.  Après  ouverture  du  sinus,  on  pratique  une 
incision  curviligne  correspondant  au  segment  interne  du  bord 
sus-orbitaire.  De  l'espace  compris  entre  l'œil  et  la  voûte  de 
l'orbite,  s'écoule  une  grande  quantité  de  liquide  séreux,  filant, 
jaunâtre.  La  partie  dure  est  représentée  par  une  couche 
osseuse  d'une  épaisseur  de  a  millimètres,  arrondie,  qui  paraît 
former  la  paroi  antérieure  et  une  partie  de  la  paroi  inférieure 
de  la  tumeur  qui,  d'ailleurs,  n'est  pas  complète;  de  sorte  que  le 
liquide  de  cette  cavité  communiquait  librement  avec  celui  qui  était 
renfermé  entre  l'œil  et  l'orbite.  Curettage,  lavage,  désinfection 
de  la  cavité,  suture  de  la  plaie  cutanée.  Le  malade  est  sorti  guéri. 

Dans  la  quatiHème  observation,  enfin,  l'auteur  rapporte  un 
cas  d'ostéome  de  la  paroi  antéro-inférieure  du  sinus  frontal 
droit,  ayant  déterminé  certains  symptômes  du  côté  de  l'organe 
de  la  vue  (diminution  de  l'acuité  visuelle,  congestion  de  la 
pupille).  L'ostéome  a  pris  naissance  dans  Tintérieiir.  Pour  obtenir 
le  moins  de  déformation  possible,  l'auteur  a  eu  soin  de  tailler  un 
lambeau  ostéo-périostique  et  cutané  dans  une  partie  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus,  et  ce  lambeau  lui  a  servi  à  recouvrir  i'ou- 
verture  opératoire.  L'ostéome  datait  de  deux  ans.  {Arch.it,  di 
otol.,  etc.,  no  4,  1896.)  Dr  Jaiskelevitch,  de  Bourges. 
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Cas  de  tumears  syphilitiques  nasales  (talle  von   t^fphili" 
iischen  Tumosen  in  der  Ntue],  par  le  D'  Kuhn. 

Kuhn  relate  plusieurs  cas  de  tumeurs  syphilitiques,  qu'il  a 
observés  dans  les  deux  dernières  années.  Le  diagnostic  en  est 
difBcile,  quand  les  malades  ne  présentent  pas  d'autres  signes 
syphilitiques.  Dans  quelques  cas,  la  tumeur  s'était  formée  par 
suite  d'infection  directe,  t^andis  que  chez  une  fille  de  huit  ans 
de  nombreux  syphilomes  nasaux  survinrent  comme  formes 
tardives  de  syphilis  héréditaire.  Ces  syphilomes  sont  composés, 
pour  la  plus  grande  partie,  de  cellules  rondes,  de  jeunes  cel- 
lules conjonctives  et  aussi  de  cellules  géantes  de  différentes 
formes,  mais  surtout  d'un  slroma  de  tissu  conjonctif,  par 
lequel  ils  se  distinguent  des  sarcomes;  chez  ceux-ci ,  la  substance 
fondamentale  est  rare  et  plus  homogène  ou  quelque  peu  gra< 
nulée.  Ces  syphilomes  ne  doivent  pas  non  plus  être  confondus  avec 
les  gommes  syphilitiques  nasales,  où  il  s'agit  d'une  infiltration 
inflammatoire  de  la  muqueuse  s'exulcérant  très  vite,  tandis 
que  la  tumeur  syphilitique  nasale  prend  naissance  à  un  endroit 
circonscrit  de  la  muqueuse,  atteint  une  grandeur  considérable 
et  n'a  aucune  tendance  à  se  désagréger.  {Deut.  med,  Wochens.^ 
no  8,  p.  35.)  Bayer. 

De  la  rhinite  flbrineuse  diphtéritique  (Uber  rhinitis  fibri- 
nosa  diphteritica),  par  le  D'  Pludeb,  de  Hambourg. 

Depuis  que  les  bacilles  de  Lœffler  ont  été  trouvés  pour  la 
première  fois  dans  les  membranes  de  la  rhinite  fibri neuse, 
beaucoup  d'auteurs  se  sont  occupés  de  la  question  relative  aux 
rapports  qui  existent  entre  la  diphtérie  telle  qu'elle  existe  dans 
le  pharynx,  par  exemple,  et  la  rhinite  flbrineuse.  I^s  avis  se 
sont  trouvés  partagés,  et  Lœffler  lui-même  trouvait  que  la  pré- 
sence du  bacille  diphtéritique  dans  les  membranes  de  la  rhi- 
nite fibrineuse  ne  suffisait  pas  à  identifier  ces  deux  maladies. 
Les  principaux  arguments  cités  par  les  partisans  de  la  dualité 
étaient  tirés  du  pronostic  extrêmement  favorable  de  la  rhinite 
fibrineuse,  de  sa  non-contagiosité,  du  peu  de  tendance  qu'elle 
a  à  l'envahissement  des  organes  voisins,  de  telle  sorte  que,  dans 
h  plus  grand  nombre  de  cas,  la  rhinite  fibrineuse  reste  limitée 
à  une  seule  fosse  nasale,  l'autre  restant  parfaitement  indemne. 

Malgré  toutes  ces  raisons,  l'auteur  est  convaincu  de  l'identité 
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de  la  diphtérie  vraie  et  de  la  rhinite  fibrineuse.  Il  cite  notam- 
ment six  observations,  qui,  d'ailleurs,  ne  sont  pas  isolées  dans 
la  littérature,  ou  les  mêmes  malades  présentaient  une  associa- 
tion de  la  rhinite  fibrineuse  avec  de  la  diphtérie  du  pharynx, 
où  des  personnes  de  l'entourage  d'un  malade  atteint  de  rhinite 
fibrineuse  étaient  atteints,  à  leur  tour,  de  diphtérie  pharyngée 
plus  ou  moins  grave  ou  d'angine  diphtéritique.  Dans  fous  les 
cas,  la  rhinite  fibrineuse  avait  été  tantôt  précédée,  tantôt  suivie 
de  phénomènes  diphtéri tiques  chez  le  même  malade  ou  chez  les 
personnes  de  son  entourage. 

On  se  base  surtout  sur  le  pronostic  très  grave  de  la  diphtérie 
nasale  chez  les  enfants  au-dessous  d'un  an,  pour  afûrmer  que 
la  rhinite  fibrineuse,  qui  présente,  au  contraire,  un  pronostic, 
dans  la  plupart  des  cas,  éminemment  favorable,  ne  peut  pas 
être  de  nature  vraiment  diphtéritique.  Sans  parler  que  chez 
des  enfants  de  cet  âge  un  simple  coryza  peut  prendre  des  pro- 
portions vraiment  inquiétantes,  pourquoi  ne  pas  admettre  que 
la  diphtérie  nasale  puisse  présenter  des  formes  atténuées, 
comme  cela  arrive  pour  la  scarlatine,  le  typhus,  et  même  pour 
la  diphtérie  du  pharynx  et  le  croup?  Et  puis,  il  serait  inexact 
de  dire  que  les  phénomènes  généraux  font  défaut  dans  la 
rhinite  fibrineuse  ;  dans  beaucoup  des  cas  observés  par  l'auteur, 
ces  phénomènes  étaient  assez  prononcés  pendant  les  premiers 
jours.  Peut-être  aussi  que  la  muqueuse  nasale  présente  un 
terrain  différent  et  autrement  défavorable  à  l'extension  dû  pro* 
cessus  diphtéritique  que  celui  que  trouvent  les  bacilles  dans 
la  muqueuse  du  pharynx. 

Les  partisans  de  la  dualité  objectent  encore  la  marche 
subaiguê  et  même  chronique  de  la  rhinite  fibrineuse.  Mais 
oât-ce  que,  dan3  la  diphtérie  pharyngée,  les  membranes  ne 
persistent  pas  encore  quelque  temps  après  que  tous  les  phéno- 
mènes généraux  ont  disparu?  £t,  comme  dans  la  rhinite  fibri- 
neuse,  il  s'agit  d'un  processus,  étendu  surtout  en  surface  et 
évoluant  dans  un  espace  étroit,  accidenté,  il  n'y  a  rien  d'éton- 
naol  à  ce  que  l'affection  ait  une  durée  plus  longue.  La  preuve 
que  cette  chronicité  dépend  bien  des  particularités  que  présen- 
tent les  fosses  nasales  est  fournie  par  la  periiistance  des  mem- 
branesqui  se  forment  après  la  eau  térisation  de  la  muqueuse  nasale. 


ÏA  localisation  lîe  la  rhinite  (ibrineuse  n'est  pas  aussi  stricte 
et  aussi  absolue  qu'on  l'avait  prétendu;  nous  avons  vu  qu'il  j 
a  des  cas  où  le  processus  finit  par  envahir  les  oi^anes  voisins. 
Mais  comblent  expliquer  ce  fait  que  l'afTection  reste  souvent 
limilée  à  une  seule  fosse  nasale?  Tout  simplement  par;  le  peu 
de  prédisposition  que  présente  la  muqueuse  nasale  &  Tenvahis* 
sèment  par  la  diphtérie  :  une  affection  antérieure  de  la 
muqueuse  peut  créer  cette  prédisposition,  et  si  celte  affection 
antérieure  a  été  limitée  &  une  seule  fosse  nasale,  la  diphtérie 
sera  forcément  unilatérale. 

L'absence  de  paralysies  consécutives  s'explique  également 
par  la  bénignité  du  processus  diphté  ri  tique  dans  les  fosses 
nasales,  où  les.  membranes  sont  surtout  étendues  en  surface, 
où  la  présence  d'épithétium  vibratile  joue  peut-être  également 
un  rôle  dans  l'atténuation  de  l'affection  locale  et  des  phéno- 
mènes généraux. 

En  somme,  l'auteur  croit  qu'avec  un  peu  plus  d'attention  de 
la  part  des  médecins,  le  nombre  des  cas  de  rhinite  fïbrineuse 
proprement  dite  ira  en  diminuant.  Cette  afTectron  est  d'aulant 
plus  digne  d'attention  que,  comme  nous  l'avons  vu,  elle  peut 
devenir  contagieuse,  puisque  les  malades,  se  portant  d'ailleurs 
très  bien,  ne  restent  pas  alités  et  se  trouvent  en  contact 
constant  avec  d'autres  personnes.  L'auteur  a  vu  toute  une  épi- 
démie de  famille  se  développer  à  la  suite  d'une  rhinite  ûbri- 
neuse  qui,  elle,  a  passé  presque  inaperçue. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  il  faut  savoir  que  le  bacille 
de  Lœfller  peut  persister  dans  la  cavité  nasale  pendant  quelques 
semaines  après  l'extinction  du  processus  et  qu'il  peut  se  prouver 
dans  les  fosses  nasales  de  personnes  à  muqueuse  indemne, 
mais  s'étant  trouvées  en  contact  avec  le  malade.  Cette  dernière 
circonstance  doit  mettre  en  garde  contre  l'emploi  de  douches 
nasales  irritantes. 

Au  point  de  vue  diagnostique,  il  faut  noter  les  épistaxis,  sou- 
vent assez  abondantes,  une  sécrétion  muqueuse  et  même 
presque  liquide,  et  l'eczéma  de  l'entrée  du  nez.  Les  adultes  et 
les  enfants  au-dessous  d'un  an  ne  sont  que  très  rarement 
atteints.  Comme  causes  prédisposantes,  l'auteur  mentionne  les 
traumatismes,  les  interventions  chi  rurgicaleft  sur  le  nez  et  dans 


rhinites  consécutives  à  des  maladies 
affections  chroniques  de  la  muqueuse 

lore  à  même  de  se  prononcer  sur  l'efii- 
othërapique  dans  la  rhinite  fibrineuse 
■meii..Wochens.,  no^^^AetAfi,  1S96O 
0*  Jahrelbvitch,  de  Boargei. 


NX      BT      TRACHEE 

ml  dans  le  laryDx  (A  hone  leech  in  the 

de  l'eau  d'une  fontaine,  éprouva  peu 
de  l'os  hyoïde,  un  picotement,  bientôt 
éyspnée,  de  toux  et  de  crachements  de 
u  larynx  y  démontra  la  présence  d'une 
irles  voies  naturelles  a  élô  impossible; 
lée,  de  même  que  de  l'eau  de  térében- 
1  Ira- trachéale  s  n'ont  pas  donné  plus  de 
pnée  devenait  de  plus  en  plus  forte,  on 
tracbéotomie.  Le  lendemain,  la  sangsue 
e  et  le  malade  put  la  retirer  avec  les 
lieu  sans  accidents.  (Médical  News, 
tmat.  Ceittralbl.  f.  Laryngol.,  n^  11, 

Tri  VAS. 
,0  (Delta  voce  eunucûide),  par  le  Dr  G.  Buggi. 
!ux  observations  de  voix  eunuchoTde 
gens  de  seize  et  vingt  ans,  de  consti- 
es  génitaux  sufûsamment  développés, 
is  malades  était  atteint,  en  outre,  de 
u\  cas,  on  ne  pouvait  invoquer  comme 
ne  insuffisance  de  la  respiration  nasale 
euse  nasale, déviations  de  lacloison, etc.). 
se  présumée  et  un  peu  d'exercice  vocal 
ocurer  aux  malades  une  guérison  com- 

respiratioQ  avait,  dans  ces  deux  cas, 
liminulion  notable  de  la  capacité  respi- 
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ratoire  et  un  affaiblissemeilt  de  l'activité  fonctionnelle  des 
poumons.  Cette  diminution  de  la  capacité  respiratoire,  sur- 
venant juste  au  moment  de  la  mue,  c'est-à-dire  à  une 
époque  où  les  jeunes  gens  ont  besoin  d'une  plus  grande  quan- 
tité d'air  pour  mettre  en  mouvement  leurs  cordes  vocales,  ces 
dernières  s'adaptent  peu  à  peu  à  un  travail  qui  demande  le 
moins  d'effort,  c'est-à-dire  à  la  voix  de  tète  ou  de  fausset,  que 
Mackenzie  appelle  voix  de  repos,  et  qui,  par  le  mécanisme  de 
sa  production,  ressemble  à  la  voix  eunuchoïde.  (Communication 
faite  à  la  Société  médicale  lombarde,  le  3o  mai  1896.) 

D'  Jankelevitgh,  de  Bourges. 


OREILLES 

Des  altérations  séniles  de  roreiUe  moyenne  (Suite  altéra- 
zioni  senili  delVorecchio  tnedio),  pai*  le  D^  Gherardo  Ferreri,  de  Rome. 

L'auteur  a  examiné  402  oreilles  appartenant  à  des  vieillards 
des  deux  sexes  ayant  dépassé  soixante  ans.  Ces  recherches  ont 
été  entreprises  dans  le  but  d'élucider  la  cause  de  la  surdité 
progressive  des  vieillards.  ' 

Voici  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  :  La  lésion  primi- 
tive de  l'acoustique  dans  ses  terminaisons  labyrinthiques  (sur- 
dité apoplectiforme  des  Allemands)  constitue  une  rareté  excep* 
*tionnelle;  Us  lésions  de  l'acoustique  consécutives  à  des  affec- 
tions de  l'oreille  moyenne  sont  un  peu  moins  rares.  On  peut 
dire  d'une  façon  générale  que  les  lésions  de  l'acoustique, 
qu'elles  soient  primitives  ou  consécutives  à  une  otite  moyenne 
ou  à  une  affection  cérébrale,  occupent  une  place  des  plus  secon- 
daires dans  l'étiologie  de  la  surdité  des  vieillards.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  on  n'observe,  à  part  la  surdité,  aucun 
trouble  fonctionnel,  ni  vertiges,  ni  bourdonnements.  A  l'exa- 
men otoscopique,  on  ne  trouve  le  plus  souvent  rien  de  particu- 
lier, si  ce  n'est  une  légère  opacité  du  tympan  due  à  des  dépôts 
calcaires,  ou  une  atrophie  de  cette  membrane,  avec  dépression 
et  saillie  de  la  courte  apophyse  du  marteau.  Dans  d'autres  cas, 
on  trouve  des  bouchons  de  cérumen,  un  cercle  scléreux  péri- 
ty  m  panique  ou  un  relâchement  des  parois,  devenues  sèches, 
du  conduit  auditif. 

Contrairement  à  l'opinion  d'un  grand  no^nbre  d'auteurs 
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(Politzer,  Grazzi,  S.  Sextoii)^  Ferreri  croit  que,  dans  tous  les 
cas  de  surdité  progressive  de  vieillards,  il  s'agit  non  pas  d'otite 
moyenne  hyperplastique  sclérosante,  mais  plutôt  d'une  lésion 
primitive  des  articulations  des  osselets,  conséquence  probable 
de  troubles  nerveux  de  nature  trophique;  d'où  atrophie  du 
plexus  de  Jacobson,  dégénérescence  du  muscle  tenseur  du 
tympan  et  autres,  atrophie  des  osselets  et  rigidité  de  la  chaîne. 
L'examen  anatomo-pathologique  pratiqué  par  l'auteur  sur 
deux  temporaux  semble  confirmer  ses  déductions.  «(^Irc/iit;. 
ital,  di  otoL;  Wnol.,  e  laringoL^  n^  i,  1896.) 

Dr  Jankelevitgh,  de  Bourges. 


Sur  riiyperostose  du  conduit  auditif  externe,   par  le 

J)'  HàRTMANN,  de  Berlin. 

Hartmann  insiste  sur  l'hérédité  dans  l'hyperostose  qui  cons- 
titue une  anomalie  de  développement,  et  qu'on  doit  distinguer 
de  l'exostose.  L'hyperostose  du  conduit  auditif  externe  se  réduit 
toujours  à  sa  partie  tympanale,  qui  peut  d'ailleurs  être  épaissie 
dans  toute  son  étendue  (extension  vers  la  base  seule). 

Le  rétrécissement  du  canal  auditif  a  lieu  surtout  dans  l'axe 
horizontal.  Pour  cette  raison,  ce  sont  les  parties  antérieure  et 
postérieure  qui  paraissent  être  le  plus  épaisses. 

Ces  hyperostoses  ne  présentent  pas  toujours  les  mêmes 
dimensions,  et  peuveot  en  imposer  pour  une  exostose.  Hart- 
mann a  felevé  sur  9,63o  malades  i4  hyperostoses  des  deux 
côtés,  mais  elles  ne  se  sont  aucunement  modifiées  après  une 
inflammation  du  conduit,  et  l'os  ne  présenta  rien  d'anormal. 
Chez  l'adulle,  l'hyperostose  n'a  aucune  tendance  à  augmenter 
de  volume. 

L'ensemble  des  faits  prouve,  suivant  l'auteur,  qu'on  a  affaire 
à  une  anomalie  de  développement.  ^r  stern  de  Metz. 

Hématome  aigu  du  conduit  auditif  externe  gauche  (Ema- 
toma  acuto  del  cotidoUo  auditlvo  exte^mo  ùnistroj,  par  ]e  D'  Y.  Ars- 
UM,  de  Padone. 

Le  malade,  âgé  de  quarante  ans,  fut  pris  subitement,  sans 
ise  aucune,  de  douleurs  très  aiguës  à  l'oreille  gauche^  avec 
e  sensation  de  tension,  une  diminution  de  l'ouïe,  accompa- 
!es  d'un  malaise  général  et  d'un  léger  état  fébrile.  A  l'exa- 
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men,  oa  trouve  tout  le  conduit  auditif  gauche  obstrué  par  une 
tumeur,  de  coloratioa  bleuâtre,  à  large  base  insérée  sur  la 
paroi  inférieure.  L'introduction  dû  spéculum  et  les  mouve- 
ments imprimés  au  pavillon  augmentent  la  douleur.  Pas  de 
tuméfaction  des  régions  circonvoisines.  L'oreille  droite  est  nor- 
male à  tous  les  points  de  vue.  Le  diapason  est  localisé  à  gauche, 
la  montre  n'y  est  entendue  qu'au  contact,  l'acoumètre  de  Po- 
li tzer  à  3  centimètres,  le  Rinne  est  négatif. 

Séance  tenante,  et  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques, 
on  pratique  l'incision  de  l'hématome  le  long  dé  l'axe  du 
conduit  auditif.  On  voit  s'écouler  immédiatement  une  abon- 
dante quantité  de  sang  fluide,  noirâtre,  dont  on  recueille  une 
partie  pour  la  soumettre  à  l'examen  microscopique.  On  enlève 
ensuite  avec  une  petite  pince  la  paroi  de  la  tumeur  sanguine 
et  on  met  ainsi  à  nu  toute  la  partie  du  conduit  auditif,  qui 
formait  la  base  de  l'hématome  et  s^étendait  jusqu'au  cadre  du 
tympan.  Cette  surface  d'insertion  présentait  de  petits  points 
rougeâtres  (ecchymoses),  surtout  dans  sa  partie  antérieure,  et 
était  dépourvue  d'épiderme.  Il  n'y  existait  pas  la  moindre 
solution  de  continuité.  Lorsque  l'examen  otoscopîque  fut 
devenu  possible,  on  constata  une  légère  hyperémie  du  tympan, 
surtout  accentuée  dans  la  région  de  la  membrane  de  Schrap- 
nell.  L'examen  microscopique  du  sang  donna  un  résultat 
négatif.  Grâce  à  l'incision  et  à  un  traitement  antiseptique  ulté- 
rieur, le  malade  guérit,  et  son  ouïe  redevint  normale. 

L'auteur  croit  que,  dans  ce  cas,  l'hématome  était  du  à  une 
anomalie  vasculaire  du  conduit,  ayant  donné  lieu  à  une  hémot^ 
ragie,  sous  l'influence  peut-être  d'exercices  de  chant  prolongés 
et  forcés  (le  malade  était  chanteur  de  profession).  {Archiv.  ital,  di 
otol.rinol.,  etc.,  no  i,  1896.)    Dr  Jankelbvitch,  de  Bourges. 

GROUP      ET     DIPHTÉRIE 

Mort  avecdes  symptômes  de  croup;  contributioii  à  l^étode 
des  tam4raction8  du  thymus  et  des  glandes  bronchiques 

(Tod  unter  croupaheilichen  Èlschuneingen;  ein  Beitrag  zur  Lehre  van 
den  Thymus  und  BronchialdrttsenschiocUeingen),  par  ]e  D**  BiedbRT 
de  Haguenau. 

Garçon  de  dix  mois,  est  reçu  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic 
c  croup  9  ;   la  maladie^  datant  de  la  veille,  aurait  suivi  une 


ïigeaDt  l'opération  d'un  moment  à  l'autre. 
L  sténosée,  mais  voix  claire;  {toint  d'in- 
brane  dans  le  pharynx  ;  température  38<'4. 
lalade,  Biedert  remarqua  une  forte  saillie 
I  sternum  avec  matité  prononcée,  qu'il 
lalgré  le  traitement  habituel,  la  dyspnée 
t  ensuite  l'intubation,  quatre  à  cinq  heu- 
l'enfant;  néanmoins,  pas  d'amélioration; 
ïse  augmente.  Trachéotomie  une  heure 
de  membranes,  ni  aucune  amélioration 
anda^  rencontre  très  bas  une  résistance 
lutopsie,  on  trouve  le  thymus  fortement 
aut  la  glande  thyroïde  et  ayant  une  pro- 
iveau  de  l'incision  jugulaire  ;  sa  longueur 
ur  de  7  centimètres;  il  pèse  31^6;  le 
lisseur  de  i™5;  maximum,  et  te  gau- 
tre,  entourant  un  peu  la  trachée;  autour 
touchant  le  thymus,  se  trouvent  deux 
mchiques  tuméfiées;  on  ne  trouve  aucune 
mort  par  asphyxie,  que  la  compression 
t  des  glandes  bronchiques,  et  puis  de  la 
X,  qui  devait  avoir  lieu  enlre  le  sternum 
tie.  C'est  sans  doute  l'engorgement  des 
|ui  aura  amené  l'issue  fatale, 
suite  la  description  macroscopique  et 
leurs  enlevées,  el  passe  eii  revue  les  cas 
s  la  littérature,  les  considérant  surtout 
isme  glottique.  (Berlin:  klin.  Wochena,, 
Bateh. 


antre  l'invasion  des  maladies  une  foule 
ni  rappellent  le  paganisme  et  les  sorcel- 
rempli  de  traits  intéressants,  mais  on  ne 
mer  un  compte  rendu  exacte  il  faudrait 
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En  Thuringe,  par  exemple,  on  se  mouche  dans  un  morceau 
de  papier^  on  en  entoure  un  pfennig,  et  Ton  jette  le  tout  derrière 
soi,  dans  la  rue.  La  personne  qui  a  la  malencontreuse  idée  de 
le  ramasser  attrape  le  rhume. 

L*amour  est  rompu  entre  deux  amants  dont  l'un  a  le  malheur 
de  perdre,  par  épistaxis,  trois  gouttes  de  sang.  Les  remèdes 
singuliers  contre  l'épistaxis  sont  innombrables.  Le  saignement 
de  nez  est  infailliblement  arrêté  par  l'introduction  dans  les 
narines  de  la  mousse  trouvée  sur  le  crâne  des  pendus. 

Le  livre  intéressant  de  Kamtz  cile  les  remèdes  les  plus  in- 
croyables que  la  fantaisie  puisse  imaginer  contre  la  suppuration 
de  Toreille,  la  surdité  et  les  bourdonnements. 

Dr  Stern,  de  Melz. 


t»Ki 


NOUVELLES 


«"^  Association  de  la  Presse  médicale  française  (Secré- 
tariat général,  i4,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Comité  national  français  du  xii®  Congrès  international  de 
Moscou  (19-26  août  1897). —  La  Compagnie  des  Chemins  de  fer 
du  Midi  et  la  Compagnie  générale  transatlantique  viennent  d'accorder 
une  réduction  de  5o  %  pour  les  médecins  se  rendant  au  Congrès 
de  Moscou.  Toutefois,  pour  la  ligne  de  New-York,  la  Compagnie 
transatlantique  ne  fait  aucune  réduction;  elle  exige,  pour  ce  trajet, 
le  prix  minimum  prévu  par  les  tarifs  suivant  la  saison  :  [Été  :  Tow- 
raine,  112  I.  st.  (562  fr.  50);  autres  paquebots:  105  1.  st.  (525  fr.)] 

La  Compagnie  des  Messageries  maritimes  n'a  consenti  à  accorder 
qu'une  réduction  de  trente  pour  cent  (3o  0/0)  sur  les  prix  nets  de 
ses  tarifs  de  passage  (déduction  faite  de  la  nourriture). 

Pour  obtenir  ces  réductions,  se  faire  inscrire  sans  retard  aux 
bureaux  du  Comité  français,  i4,  boulevard  Saint-Germain,  Paris, 
et  adresser  le  montant  de  la  cotisation,  cest-â-dire  vingt-cinq  francs. 

Le  Secrétaire  général,  Marcel  Baudouin. 

"■'^  M.  le  D*"  Wilhelm  Christian  Uchermann  est  nommé  professeur 
ordinaire  d*oto-rhino-laryngologie  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Christiana. 


Borileaax.  -  Imp.  O.  GOUNOUILUOy,  rao  Cclria>,  lU 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

LARYNGOLOGIE,,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


TUMEURS  BÉNIGNES  DE  L'AMYGDALE 

Par  le  D' F.  ARDENNE. 

Les  cas  publiés  de  tumeurs  bénignes  de  l'amygdale  ne 
sont  pas  très  nombreux.  Le  premier  remonte  à  Duchaussoy 
qui  le  présenta  à  la  Société  anatomique  de  Paris  en  i853;  il 
s'agissait  d'un  fibroiue;  un  second  fibrome  fut  signalé  par 
Eve  (P.-F.),  en  i854«  dans  le  Nasvill  Médical  and  surgical 
JownmA.  Qudque  temps  après,  le  professeur  Sangalli,  de 
Pavie,  décrivit,  sous  le  nom  d'ipertrojîa  circonscrita  délia 
ionsitta,  de  petits  polypes  fibreux  de  l'amygdale.  En  i858, 
parait  le  fibrome  de  Curling;  en  i86o,  le  lipome  de  Lambl; 
en  i863,  le  polype  fibreux  de  Julia.  En  i866.  Brun,  dans  sa 
thèse,  rapporte  deux  cas  de  kystes  hydatiques  de  Davance 
et  de  Dupuytren.  En  1873,  Passaquay,  dans  son  travail  inau- 
gural, cite  le  fibrome  de  Bourdon,  187a,  le  kyste  hydatique 
de  Chassaîgnac,  l'acéphalocyste  de  Robert,  rapporté,  par  Cru- 
veilhier,  et  un  cas  de  tricocéphale  de  l'amygdale.  Ces  faits  sont 
suivis  de  ceux  de  Frûhwald,  polype  lymphadénique,  1879; 
Frœlich,  polype  lymphadénique,  1880;  Delavau,  fibrome, 
1883;  Masse,  polype  fibro-muqueux,  i885;  Bottini,  fibro- 
enchondrome,  1886;  Lublinski,  fibrome,  1887;  Lannois, 
polype  fibreux,  1888;  Koch,  polype  fibreux,  i888;  Rivière, 
polype  fibro-muqueux,  i88g;  Lefferts,  fibrome,  i88g;  Mor- 
gan, papiUorae,  1889^  Lejars,  polypes  fibro-angiomateux  et 
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que  nous  étudions.  Les  inflammations  et  les  congestions 
réitérées,  les  irritations  de  toutes  sortes  semblent  jouer  un 
rôle  dans  certains  cas*  On  a  invoqué  Tinfluence  des  diathèses 
arthritique,  tuberculeuse,  syphilitique,  etc.  Dans  un  cas, 
la  femme  porteur  d'un  polype  fibreux  de  l'amygdale  était 
enceinte^  et  l'on  a  rappelé  à  ce  propos  (Lefour,  Arnozan)  le 
rapport  qui  existe  entre  la  grossesse  et  certaines  tumeurs  des 
gendres* 


8TMPTOMEIS.  —  Ces  tumeurs  peuvent  être  congénitale5; 
(angiome).  Enfin,  elles  paraissent  plus  fréquentes  chez 
l'homme  de  vingt-cinq  à  quarante-cinq  ans. 

Plus  intéressante  à  étudier  est  la  symptomatologie  qui 
décèle  dans  certains  cas  l'existence  des  néoplasmes  dont  il 
s'agit. 

.  Nous  disons  «  dans  certains  cas  »,  car  plus  souvent,  en 
effet,  les  signes  sont  nuls,  et  c'est  le  hasard  de  Texamen  de  la 
gorge  qui  fait  découvrir  la  tumeur.  Mais,  dira-t-on,  cela 
dépend  du  volume  de  la  néoplasîe.  Il  n'en  est  rien,  car  quel- 
quefois» et  dans  l'observation  du  D"*  Julia,  par  exemple, 
l'auteur  est  formel,  et  le  polype,  «  de  la  grosseur  d'une 
énorme  noix,  »  était  resté  silencieux  pendant  un  certain 
temps.  D'autres  fois,  au  contraire,  l'apparition  de  la  tumeur 
est,  pour  ainsi  dire,  saisie  sur  le  fait.  A  quoi  tient  cette  diffé- 
rence? Peut-être  de  la  plus  ou  moins  grande  susceptibilité 
des  malades  qui  s'étudient  mieux  les  uns  que  les  autres,  mais 
plus  probablement  du  siège  du  néoplasme  et  de  la  disposi- 
tion quil  prend  dans  le  pharynx:  il  y  a  là  comme  un 
phénomène  d'accommodation  du  contenu  au  contenant. 

S*il  n'y  a  aucun  signe  pathognomonique  des  tumeurs  que 
nous  avons  en  vue,  elles  peuvent,  du  moins,  occasionner  des 
troubles  qu'il  est  utile  de  connaître. 

Nous  diviserons  les  symptômes  en  deux  grandes  classes  : 
l.  FoiiGTioiciELS  ;  —  II.  Objectifs. 

Pour  ne  pas  nous  exposer  à  des  redites  inutiles,   nous 
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ons  d'abord,  d'une  façon  générale,  lea  sympidmec 
els,    communs,  ou  peu   s'en   faut,   à    toutes   les 
Puis,  arrivant  aux  signes  objectifs  qui  diflérencient 
urs  entre  elles,  nous   passerons  en  revue  chaque 


iptÀmes  fonotlonnels.  —  Une  première  série  de 
fonctionnels  peut  être  étudiée  sous  le  nom  de 
mécaniques.  Ils  intéressent:  i°  la  déglutition,  a°  la 
n,  3°  la  voix,  4'  l'ouïe,  5*  la  circulation. 
UBLES  MÉCANIQUES.  —  l'  Trùubles  de  la  déglutilion. 
is  les  symptômes  fonctionnels,  le  premier  en  date, 
iixe  tout  d'abord  l'attention  du  malade,  est  une 
de  gêne  dans  la  gorge.  Le  porteur  du  néoplasme 
un  corps  étranger  dans  le  pharynx,  et  il  fait  toutes 
Iforts  de  déglutition,  d'expuition,  de  nclement  pour, 
le  s'en  débarrasser.  Cette  gène  présente  tous  les 
epuis  un  simple  embarras  et  une  sorte  de  chatouille- 
irritalion,  jusqu'à  la  dysphagie  véritable  ;  elle  a  pour 
à  peu  près  constant  de  s'accroître  par  les  mouve- 
:  déglutition  ;  elle  peut  même,  dans  certains  cas, 
ouloureuse,  surtout  si  h  la  cause  première  viennent 
des  phénomènes  inflammatoires  très  fréquents  en 
ccurrence. 

9,  on  observe  parfois  le  reflux  des  aliments  et  prin- 
it  des  Uquides  par  les  fosses  nasales.  Le  voile  du 
!né  par  la  tumeur,  ne  peut  plus  jouer  d'une  façon 
son  rôle  de  soupape,  et  si  le  malade  avale  trop  vite 
surveille  pas,  une  partie  des  liquides  revient  par  le 
ne  cela  se  voit  dans  les  paralysies  du  voile. 
Mes  de  la  respiration.  —  Puis,  quand  le  néoplasme 
les  dimensions  plus  importantes,  aux  phénomènes 
s  s'adjoignent  des  modilications  de  l'acte  respira- 
logues  à  celles  qu'on  rencontre  dans  l'hypertrophie 


—  213  — 
is  procèdent  par  degrés.  C'est  d'abord 
gène;  la  respiration  nasale  pouvant  être 
naïade  en  est  réduit  &  respirer  directement 
ort  la  bouche  ouverte  et  a  du  ronflement 
li  la  tumeur  progresse,  la  dyspnée  est 
léme  se  produire  des  accès  de  sufTocation. 
eiTet,  que.  dans  certaines  positions,  une 
lineuse  et  pédiculée  puisse  venir  oblitérer 
1  déterminer  des  accidents  graves  nécessi- 
>n  hâtive.  C'est,  en  général,  dans  le  décu- 
ns  une  position  voisine  bien  connue  du 
iila  faits  ont  de  la  tendance  à  se  produire. 
I  phonation.  —  On  assiste  en  même  temps 
on  de  la  voix;  le  timbre  est  changé,  le 
:,  il  a  de  la  peine  à  articuler  les  '  mots 
lit  dans  l'hypertrophie;  c'est  ce  qu'on  a 
aygdalienne  » . 

irouements  subits  qui  disparaissent  rapi- 
ouement  peut  devenir  persistant  par  âuile 
au  larynx  du  catarrhe  pharyngien, 
ouïe.  —  On  note  souvent  une  diminution 
!  et  des  bourdonnements  du  càté  où  siège 
mettre  ces  phénomènes  sur  le  compte  de 
trompe  d'Eustache  par  la  tumeur)>  Ëvi- 
nisme  peut  être  invoqué  dans  quelques 
croyons  pas  que  ce  soit  le  plus  fréquent, 
re,  c'est  que  souvent  des  modifications 
lisent  du  côté  opposé  &  la  tumeur.  On  ne 
I  qu'une  obstruction  tubaire  par  extension 
iharyngien  k  ce  conduit.  11  serait  du  reste 
dre  compte,   à  l'occasion,  par  l'examen 

circulation.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur 
n'ont  guère  été  signalés;  mais  il  serait 
ur,  qu'une  tumeur  volumineuse,  se  déve- 
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loppanl  vers  l'extérieur,  vint,  à  un  moment  donné,  gêner  la 
circulation  dans  la  carotide  interne,  qui  n'est  éloignée  de 
l'amygdale  que  de  ao  à  a5  millimètres,  et  dans  la  jugulaire 
interne. 

Au  cas  d'angiome,  on  doit  examiner  le  cœur.  M.  le  pro- 
fesseur Àrnozan  a  signalé  l'existence  de  bruits  anormaux 
chez  un  malade  atteint  d'angiome  du  pharynx.  Et,  chez  une 
femme  porteur  d'un  angiome  de  l'amygdale,  nous  avons 
trouvé  par  moments  comme  un  dédoublement  du  premier 
bruit,  assez  peu  nef  à  la  vérité,  mais  il  y  avait  eu  chez  ce 
sujet  une  endocardite  rhumatismale  antérieure. 

B)  Troubles  réflexes.  —  A  côté  de  ces  phénomènes 
d'ordre  mécanique,  se  placent  des  troubles  réflexes  se  tradui- 
sant par  :  i"*  la  toux,  a*"  les  nausées,  3*  la  sialorrhée. 

1*  Toux,  —  Lé  malade  éprouve  souvent  des  picotements 
dans  l'arrière-gorge  ;  ces  picotements  provoquent  des  envies 
de  tousser  et  de  cracher  parfois  irrésistibles.  Le  sujet  se  livre 
à  un  raclement  spécial,  sorte  de  a  hem  )>  assez  caractéristique. 
La  tumeur,  venant  irriter  l'épiglotte  et  les  replis  aryténo- 
épiglottiques,  peut  déterminer  une  toux  quinteuse,  spastno- 
dique,  revenant  par  accès  souvent  liés  à  la  position  du  malade. 

2*  Nausées.  —  On  observe  quelquefois  des  nausées  pou* 
vant  aller  jusqu'au  vomissement,  phénomène  dû  à  la 
titillation  du  gosier  par  la  tumeur. 

3^  Sialorrhée,  —  Enfin,  il  existe  daiis  quelques  cas  une 
augmentation  de  la  sécrétion  salivaire,  toujours  beaucoup 
moins  accusée  que  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes. 

G)  Douleur.  -—  La  gêne  occasionnée  par  les  tumeurs  dont 
nous  nous  occupons,  peut  devenir  douloureuse  quand  le 
pharynx  est  le  siège  de  poussées  inflammatoires  aiguës. 

On  a  signalé  aussi  quelques  douleurs  lancinantes,  inter- 
mittentes, avec  irradiations  vers  la  nuque,  le  cou,  l'oreille, 
l'angle  de  la  mâchoire  et  l'articulation  temporo-maxillaire. 
Ces  douleurs,  dues  à  la  compression  de  filets  nerveux, 
pourraient  en  imposer  pour  Une  névralgie.  Elles  sont  loin 
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toutefois  d'être  comparables  à  celles  qu'on  obser>'e  dans  les 
tumeurs  malignes  avec  ulcérations  et  à  siège  identique. 

D)  État  des  6an6UO!(s.  —  On  ne  note  pas  de  retentisse- 
ment ganglionnaire, 

E)  État  général.  —  Ordinairement,  sans  action  sur  l'état 
géaéral,  une  tumeur  de  l'amygdale  pourrait  cependant,  chez 
un  enfant,  si  elle  était  volumineuse  et  à  évolution  lente  et 
graduelle,  déterminer  des  phénomènes  analogues  à  ceux  que 
produisent  l'hypertrophie  de  l'amygdale  ou  les  végétations 
adénoïdes^  tels  que  déformation  du  thorax,  développement 
incomplet,  fades  adénoldien,  etc. 

F).  —  Jamais  on  n'a  observé,  comme  avec  les  tumeurs 
malignes  ulcérées,  d'hémorragie  et  de  fétidité  de  l'haleine. 

G)  Catarrhe  naso-phartngien.  —  Il  ne  constitue  pas  un 
symptôme  à  proprement  parler,  mais  il  accompagne  souvent 
les  tumeurs  tonsillaires.  Il  est  produit  ^ar  Tirritation  que 
détermine  le  néoplasme,  véritable  corps  étranger  du  pharynx  ; 
il  est  entretenu,  chez  les  sujets  obligés  de  respirer  la  bouche 
ouverte,  par  le  passage  de  l'air  froid  et  par  les  efforts  de 
radement,  d'expuition,  etc.,  auxquels  se  livrent  les  malades. 

n.  Symptâmes  ol^eotifis.  —  Si  les  symptômes  fonction- 
nds  sont  inconstants,  nous  avons  de  précieuses  ressources 
dans  l'inspection  et  la  palpation.  L'inspection  de  la  gorge 
sera  faite  avec  toutes  les  précautions  habituelles,  en  s'éclai* 
rant  à  l'aide  d'une  lumière  artificielle,  et  il  ne  faudra  pas 
négliger  de  faire  pratiquer  au  malade  des  efforts  d'expuition, 
ou  de  provoquer  des  réflexes  avec  l'abaisse-langue.  Ces 
manoeuvres  ont  pour  résultat  de  faire  pivoter  les  amygdales 
sur  elles-mêmes,  les  rendant  plus  accessibles  à  la  vue;  eUes 
permettent,  en  outre,  de  découvrir  des  tumeurs  qui  se  dérobent 
dans  les  profondeurs  de  la  gorge. 

Le  miroir  laryngien  rendra  possible  Texamen  de  toute  la 
surface  de  l'amygdale. 

On  complétera  les  données  ainsi  acquises  par  l'exploration 


—  216  — 

digitale  intra-buccale,  rexploration  à  l'aide  du  stylet  et  U 
palpation  extérieure. 

III.  Étude  rapide  de  chaque  variété  de  tumeurs  au 
point  de  vue  symptomatique  et  ol]jeotif.  —  Un  facteur 
important  dans  la  modification  des  symptômes  est  la  struc- 
ture de  la  tumeur.  U  est  évident,  en  effet,  que  si  des  tumeurs 
dures  et  volumineuses,  telles  que  le  6brôme  et  le  fibro- 
enchondrome,  sont  souvent  accompagnées .  du  cortège  de 
signes  que  nous  avons  énumérés,  il  ne  saurait  en  être  de 
même  pour  des  tumeurs  molles,  facilement  dépressibles, 
telles  que  l'angiome,  le  lipome,  les  kystes,  le  myxome,  les 
papillomes. 

Il  est,  du  reste,  impossible  de  donner,  pour  chaque  variété 
de  tumeur,  une  description  exacte  des  signes  qui  les  décèlent. 
Les  symptômes  varient  pour  ainsi  dire  à  l'infini,  avec  le 
volume,  la  forme,  le  mode  d'implantation  du  néoplasme. 
Aussi,  à  ce  point  de  vue  particulier,  les  diviserons-nous  en 
deux  groupes  :  dans  le  premier  groupe  nous  placerons  les 
tumeurs  pédiculées  et  celles  de  gros  volume;  dans  le  second, 
les  néoplasmes  sessiles  et  peu  volumineux. 

Le  premier  groupe  fournira  un  tableau  symptomatique 
assez  complet.  Avec  les  tumeurs  pédiculées,  nous  aurons 
surtout  de  la  toux,  de  la  gène  de  la  respiration,  des  accès  de 
suffocation,  des  chatouillements  dans  la  gorge,  des  nausées: 
Les  néoplasmes  volumineux  provoqueront,  en  outre  de  la 
difficulté  de  la  déglutition,  des  modifications  de  la  voix,  de 
rouïe>  de  la  circulation,  des  douleurs,  de  la  sialorrhée,  etc., 
en  un  mot  tout  l'appareil  symptomatique  que  nous  avons 
pris  comme  type  pour  notre  description  générale. 

Les  néoplasies  du  second  groupe  se  traduiront  quelquefois 
par  des  phénomènes  d'angine,  un  peu  de  gène  de  la  déglu- 
tition. Elles  passeront  souvent  inaperçues,  et  c'est  le  hasard 
seul  qui  mènera  à  leur  découverte. 

Nous  étudierons  maintenant  d'une  façon  rapide  les  résul- 
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tato  que  fournit  l'examen  objectif  pour  chaque  catégorie  de 
tumeurs  : 

A)  Fibromes.  —  Le  fibrome  peut  être  sessile  ou  pédicule. 
Il  constitue,  dftns  ce  dernier  cas,  le  polype  fibreux.  C'est  une 
tumeur  de  couleur  ordinairement  rose  pâle,  quelquefois  blanc 
jaunâtre,  arrondie  ou  ovalaire,  de  consistance  très  dure.  La 
surfoce  présente  des  taches  aplaties  ou  peu  saillantes,  ou  une 
couleur  brun  foncé,  violet  sombre  ou  rouge  lie  de  vin.  Ces 
néoplasmes  sont  mamelonnés,  irréguliers,  sessiles,  font  corps 
avec  l'amygdale,  et  l'envahissent  quelquefois  tout  entière, 
comme  si  le  tissu  amygdalien  s'était  transformé  en  tissu 
angiomaieux.  Ces  tumeurs  se  gonflent,  'se  modifient  sous 
l'influence  des  efforts  pratiqués  par  le  malade.  Dans  les  cas 
qui  ont  été  signalés  on  n'a  pas  observé  de  battements  à  leur 
niveau  :  ce  qui  laisse  supposer  que  le  gonflement  était  d'origine 
veineuse.  On  n'a  pas  eu  non  plus  à  noter  d'hémorragie. 

L'angiome  se  détache  d'une  façon  très  nette  sur  l'amyg- 
dale,  et  sur  le  tissu  voisin  on  ne  voit  pas  de  vascularisation  : 
le  reste  de  l'organe  est  sain,  sauf,  bien  entendu,  quand  le 
néoplasme  envahit  toute  la  glande.  Le  volume  de  l'angiome 
est  généralement  peu  conudérable. 

£)  Papillome.  —  Le  papillome  est  une  tumeur  de  consis- 
tance molle,  de  couleur  rosée  ou  gris  rougeAtre,  sessile  ou 
pédiculée,  à  surface  granuleuse,  recouverte  de  points  mûri- 
formes^  présentant  l'aspect  d'un  chou-fleur,  généralenient 
petite,  mais  pouvant  acquérir  un  certain  volume.  (Morgan, 
PaidUome  de  t amygdale  ayant  atteint  te  volume  d'un  œuf.) 
Disons  que  ces  tumeurs  sont  assez  souvent  multiples  et  que, 

dans  beaucoup  de  cas,  elles  ne  sont  pas  localisées  à  l'amyg- 

f 

dale,  mais  atteignent  en  même  temps  les  parties  voisines,  les 
piliers,  l'épiglotte,  etc. 

F)  Adénome.  —  L'adénome  est  une  tumeur  lisse,  unie, 
d'aspect  blanc  grisâtre,  ressemblant  assez  facilement  à  un 
polype  muqueux,  d'une  consistance  plus  ferme,  se  rappro* 
chant  de  celle  du   fibrome,  mais   généralement  de  petit 
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Dans  le  seul  cas  que  nous  connaiseions  et  qui  nous 
ansmis  par  M.  le  D'  Coupant,   il   s'agissait  d'un 
I  kystique,  qui,  en  raison  de  la  grande  cavité  dont  il 
usé,  donna  à  penser  tout  d'abord  &  un  kyste,  car  il 

la  rénîtence.  C'est  grâce  au  microscope  qu'on  put 
;  diagnostic.  11  avait  i  centimètre  et  demi  de'  hau- 

I  centimètre  de  diamètre  transversal. 
iho-Encho:(diioue.  —  Dans  le  cas  de  Bottini,  la 
était  constituée  par  plusieurs  lobes.  Elle  était  très 
>Bsetée,  &  surface  lisse,  blandie,  comme  lardacée, 
ise,  rouge  en  certains  points  :  elle  ne  présentait 
ulcération;  et  avait  le  vcdume  d'une  mandarine, 
les  deui  cas  que  nous  avons  rencontrés,  il  n'existait 
e  ces  caractères,  et  cela  se  comprend  facilement,  car 
lait  de  chondromes  interstitiels  diffus,  et  le  micro- 
ul  pouvait  éclairer  le  diagnostic. 
-STEs.  —  Les  kystes  bydatiques  de  l'amygdale  n'ont 
té  diagnostiqués  d'emblée.  On  avait  pensé  soit  k  une 
phie  de  l'amygdale,  soit  à  un  abcès  chronique  :  ils 
ipect  lisse,  uni,  fluctuants  et  doivent  probablement, 
anée  leur  situation  ordinairement  superûciélle,  -pré- 
i  frémissement  caractéristique, 
stes  par  rétention  de  matière  séreuse  sont  rénitents, 
ois  même  fluctuants,  d'aspect  réguUer,  de  coloration 
uelquefois  jaune  rougefttre.  Ils  sont  remplis  d'un 
tpais,  rougeâtre,  couleur  jus  de  prunean,  comme  s'il 
it  de  petites  hémorragies  à  leur  intérieur.  Leur  con- 
distingue  donc  nettement  du  liquida  dair,  aqueux 
:s  hydatiques.  Enfin  on  voit  quelquefois  à  leur  sur- 
vaisseaux décrivant  des  arborisations, 
i  vu  dans  un  cas  l'orifice  de  la  crypte  dilatée  bouchée 
uuas  de  mucus. 

iépAts  enkystés  de  matière  caséeuse»,  bien  étudiés 
rindel,  ont  un  aspect  jaunâtre  caractéristique,  qatA- 
rosé  s'ils  sont  plus  profondément  situés  dans  la 
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glande.  Us  ont  une  consistance  mollasse  ou  rénitente,  sui* 
vant  la  plus  ou  moins  grande  fluidité  du  dépôt. 

n  n'y  a  rien  de  bien  spécial  à  dire  au  point  de  vue  de  Tana- 
tomie  pathologique.  Les  tumeurs  en  question  se  développent 
Boit  dans  le  chorion  muqueux,  soit  dans  la  tunique  adven- 
tice des  vaisseaux,  soit  dans  la  charpente  connective  de  la 
glande»  soit  dans  le  tissu  réticulé  des  follicules,  etc. 

Elles  sont  généralement  uniques  :  une  exception  doit  être 
faites  pour  les  papillomes  qui  sont  souvent  multiples. 

L'amygdale  gauche  paraît  être  aussi  souvent  en  cause  que 
la  droite.  Le  lieu  d'implantation  varie  pour  ainsi  dire  avec 
chaque  cas.  Ruault  a  vu'  un  polype  s'implanter  manifeste- 
ment Àu  fond  d'une  crypte. 

L'espèce  la  plus  commune  est  le  fibrome,  surtout  le  fibrome 
pédicule  :  il  est  quelquefois  associé  au  myxome,  au  lipo* 
me»  etc.  ;  puis  viennent  lé  papillome,  les  kystes,  l'angiome, 
le  lipome,  le  fibro-chondrome  et  le  myxome  pur. 

tJné  notion  très  importante  pour  le  diagnostic  est  celle  de 
f  unilatéraCté  des  néoplasmes  bénins  de  la  tonsiQe.  Mais  ici 
encore  le  papillome  doit  être  l'objet  d'une  exception,  il 
atteint,  en  effet,  quelquefois  les  deux  amygdales  en  même 
temps  que  la  luette,  les  piliers  du  voile,  etc. 

Du650STiG.  —  Lorsqu'on  a  constaté  dans  l'arrière-gorge 
l'existence  d'une  tumeur,  il  importe  de  s'assurer  par  la  vue, 
le  toucher,  en  un  mot,  tous  les  moyens  d'investigation  en 
notre  pouvoir,  qu'elle  siège  bien  sur  l'amygdale.  En  effet,  à 
un  examen  sommaire,  une  tumeur  appendue  à  la  face  posté-^ 
rieure  du  voile,  sur  les  piliers,  ou  insérée  entre  la  tonsille  et 
les  piliers,  pourrait  induire  en  erreur.  Il  suffit  d'être  mis  en 
garde  contre  la  possibilité  de  pareilles  méprises  pour  les 
éviter. 

Une  fois  ceci  bien  établi,  est-on  réellement  en  présence 
d^une  tumeur  bénigne? 

Une  tumeur  indolente  ou  simplement  avec  quelques 
irradiations  douloureuses  à  forme  névralgique,  vers  l'oreille 
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et  l'afigle  de  la  mâchoire  sans  retentissement  ganglionnaire, 
sans  ulcérations,  sans  influence  sur  Tétat  général,  a  de 
grandes  chances  d'être  bénigne.  Mais  la  chose  est  loin  d'âtre 
toujours  aussi  simple. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  le  diagnostic  anatomique 
et  symptomatique  des  tumeurs  bénignes  entre  elles.  Nous  en 
avons  déjà  donné  les  caractères  objectifs  :  le  microscope  fera 
le  reste. 

Mais  on  pourra  avoir  à  différencier  le  néoplasme  de  : 

f  •  Uamygdalite  subaiguë  ou  chronique,  —  Celle-ci  se  ren- 
contre plus  souvent  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Elle  suc- 
cède souvent  à  des  amygdalites  aiguës,  ou  procède  par  crises 
présentant  les  mêmes  symptômes  à  des  degrés  divers.  Cette 
phlegmasie  chronique  entraîne  très  souvent  l'hypertrophie 
amygdalienne. 

Le  diagnostic  est  ordinairement  facile;  dans  les  cas  dou- 
teux, l'examen  histologique  fera  la  lumière. 

2*  Hypertrophie  amygdalienne.  —  L'hypertrophie  ordinaire, 
celle  qui  s'observe  de  préférence  chez  les  enfants  lymphati- 
ques, se  présente  sous  forme  de  saillie  assez  régulière,  de 
consistance  molle,  si  l'hyperplasie  du  tissu  lymphoide 
domine,  ferme,  mais  sans  noyaux  d'induration,  si  l'hyper- 
plasie porte  sur  le  tissu  conjonctif  :  elle  a  été  précédée  d'amyg- 
dalites aiguës  répétées;  elle  a  généralement  pour  caractère 
d'être  bilatérale  et  accompagnée  d'un  léger  engorgement 
ganglionnaire  également  bilatéral,  aussi  faut-il  se  méfier  des 
hypertrophies  unilatérales,  car  on  a  trouvé  des  noyaux  néo- 
plasiques  dans  des  amygdales  que  l'on  avait  enlevées  avec  le 
diagnostic  hypertrophie  simple  unilatérale. 

Il  ne  faut  pas  ignorer  qu'il  existe  des  hypertrophies  poly- 
poïdes  de  l'amygdale  (Lemariey,  Frûhwald)  qui  provoquent 
les  mêmes  symptômes  que  les  tumeurs  pédiculées.  Mais,  nous 
dira-t-on,  l'examen  microscopique  éclairera  le  diagnostic. 
C'est  vrai  dans  beaucoup  de  cas,  mais  certains  autres  plon- 
gent les  histologistes  eux-mêmes  dans  le  plus  cruel  embarras: 
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L'hypertrophie  simple  évoTueraît,  en  effet,  vers  le  lympha- 
dénome  par  disparition  graduelle  du  tissu  amygdalien;  c'est 
pourquoi  M.  Pasaaquay  avait  proposé  de'  donner  h  cette 
hypertrophie  le  nom  de  tymphadénome  simple  pour  le  sépa- 
rer du  lymphadénome  vrai  qui  s'en  distinguerait  par  a  une 
tendance  marquée  à  l'envahissement  de  proche  en  proche  » 
et  sa  coexistence  avec  les  lésions  ordinaires  de  la  leucocy- 
témie.  Certains  cas  de  polypes  lymphadéniques  (Frœlich,  etc.) 
pourraient  peut-être  rentrer  dans  la  classe  des  lymphadé- 
Domes  simples  de  M.  Passaquay. 

Enfin,  il  faut  être  en  garde  contre  ce  fait  que  certaines 
hypertrophies  pt^poïdes  simulent  le  fibrome  pédicule.  Par 
suite  d'une  inflanunalion  lente,  ces  hypertrophies  peuvent 
être  le  siège  d'un  processus  de  sclérose,  ce  qui  a  poussé 
M.  Lemariey  à  établir  la  classification  suivante  :  u  Au  premier 
degré,  l'hypertrophie  simple;  au  deuxième  degré,  l'hypei^ 
trophie  avec  sclérose  plus  ou  moins  avancée;  au  troisième 
degré,  le  fibrome,  ou  plutôt  l'hypertrophie  sclérosée.  »  Ces 
distinctions  fort  intéressantes  sont  difiiciles  à  établir  clini- 
quement,  et  ce  n'est  guère  que  l'examen  histologique  qui 
les  rendra  possibles. 

De  plus,  les  amygdales  peuvent  être  bilobées  et  même 
muttilobées.  Si  l'un  de  ces  lobes  se  pédiculise,  il  constitue 
un  polype  de  l'amygdale.  Si  les  lobes  sont  multiples,  on  a  les 
amygdales  en  grappe,  pouvant,  à  un  examen  sommaire,  faire 
penser  à  des  papiUomes. 

11  est  important  aussi  de  noter  qu'il  peut  exister  des  amyg- 
dales surnuméraires.  Juratz  en  a  signalé  un  cas  :  elle  était 
attachée  par  un  pédicule  aunlessus  de  l'orifice  pharyngien 
de  U  trompe.  M.  le  D'  Moure  a  signalé  l'existence,  dans 
l'angle  dièdre,  formé  par  la  réunion  du  pilier  antérieur  et  de 
U  base  de  la  langue,  d'un  amas  de  follicules,  qui  a  son  ana- 
logue chez  certains  animaux,  le  lapin  en  particulier,  et  qui 
est  intermédiaire  entre  l'amygdale  palatine  située  au-dessus, 
et  l'amygdale  linguale  située  plus  bas. 


St  ces  amygdales  surnuméraires  s'hyperlropbîant  peuvent 
imposer  pour  de  véritables  tumeurs.  C.  Morgan  enleva 
a  amygdale  surnuméraire  hypertrophiée  qui.  était  située 
;re  les  piliers  droits  du  voile.  Le  diagnostic  était  d'autant 
18  hésitant  que  les  ganglions  étalent  légèrement  engorgés 
que  la  mère  du  malade  avait  succombé  à  un  cancer  du 
n.  L'examen  bistologîque  démontra  qu'il  n'y  avait  que 
tissu  amygdatien.  Mac  Bride  et  Balme  citent  des  faits 
dogues. 

!)aas  certains  cas,  enSn,  l'amygdale  lâchement  retenue 
is  la  fossette  amygdalienne  peut  en  sortir  tout  entî^  et 
pédiculiser  II  la  manière  d'un  polype. 
Aaia  ce  diagnostic  n'est  pas  aussi  important  que  celui  qui 
isiste  h  différencier  un  néoplasme  bénin  du  sarcome  et 
lymphadénome  (et  lympho-sarcome),  bien  entendu  avant 
période  d'ulcération. 

r*  Sarcome.  —  Disons  tout  d'abord  que  l'âge  ne  saurait 
i  un  élément  sérieux  de  diagnostic,  car  on  voit,  quoique 
ez  rarement,  des  sujets  jeunes  porteurs  de  néoplasmes 
lins  de  l'amygdale.  Toutefois  le  sarcome  apparaît  généra- 
ient vers  l'âge  de  cinquante  ans.  Il  ne  se  signale  parfois 
début  que  par  des  angines  et  des  amygdalites  répétas  i  la 
te  desquelles  persiste  une  hypertrophie  de  l'amygdale, 
lertrophie  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujoun, 
latérale  et  accompagnée  d'induration  de  l'organe.  Les 
iglions,  et  ceci  est  très  important,  ne  sont  envahis  qu'à 
i  période  très  éloignée  du  début.  11  ne  faut  donc  pas 
npl«r  BUT  eux  pour  étayer  le  diagnostic. 
1  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  l'importance  d'un  dia- 
)8tic  précoce.  Ici,  plus  que  partout  ailleurs,  l'étude  micro- 
pique s'impose,  et  encore  ne  pourrons-nous  pas  toujours 
attendre  la  lumière.  Il  faut  quelquefois,  en  effet,  plusieurs 
mens  du  néoplasme  pour  £tre  édifié  sur  sa  véritable 
ure.  Le  cas  du  comte  de  B..  ,  publié  en  1893  par  M.  Luc, 
très  connu.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  amygdalienne  sur 
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laquelle  on  ne  jibuvait  cliniquement  se  prononcer.  Trois 
examens  histologîques  furent  pratiqués  en  cinq  mois;  le 
troisième  seulement  permit  de  savoir  qu'il  s*agissait  d'un 
sarcome,  alors  que,  cliniquement,  le  doute  n'était  plus 
pfossible.  Les  éléments  embryonnaires  peuvent  manquer 
pendant  une  longue  période  de  la  maladie,  et  la  nouvelle 
observation  de  M.  le  D'  Luc,  que  nous  avons  rapportée  il  y  a 
un  instant,  est  une  preuve  de  plus  de  la  difficulté  du  dia- 
gnostic histologique.  Dans  des  cas  pareils,  on  a,  comme 
ressource  ultime,  l'évolution  de  la  maladie,  l'envahissement 
des  ganglions,  les  douleurs,  l'influence  sur  l'état  général,  et 
on  assiste  impuissant  à  l'installation  de  la  cachexie  avec 
técidive  ou  repuUulation  en  un  autre  point  de  l'organisme. 
-  Mais  les  cas  ne  sont  pas  toujours  aussi  difiidles.  Et  lors- 
(|u'on  se  trouve  en  préseilce  d'un  malade  qui  se  plaint  d'une 
hypertrophie  amygdalienne  unilatérale  remontant  à  quatre 
bu  cinq  mois,  et  ne  faisant  que  s'accroître  —  qu'il  s'agit  d'un 
bonmie  d'une  cinquantaine  d'années,  c'est-à-dire  à  cette 
Ipoque  de  la  vie  où  le  tissu  lymphoïde,  loin  de  s'hypertro- 
fttiier,  régresse,  au  contraire,  et  s'atrophie,  —  lorsque,  d'un 
t6té,  on  constate  une  amygdale  très  petite,  et  de  l'autre  une 
itinygdale  rouge;  volumineuse,  boursouflée,  tendue,  comme  si 
^elque  chose  la  poussait  en  dehors  de  la  loge  amygdalienne, 
ii  est  difficile,  ainsi  que  nous  l'a  fait  remarquer  notre  maître 
M.  le  D'  Houre,  avec  le  sens  clinique  qu'on  lui  connaît,  de 
penser  à  autre  chose  qu'à  un  sarcome  ou  un  lympho-sarcome. 
On  ne  peut  guère  penser  à  une  hypertrophie  syphilitique,  car 
si  eue  se  rencontre  quelquefois  chez  l'adolescent,  elle  est  excep. 
tionnelle  chez  l'adulte,  et,  d'ailleurs,  le  début,  la  marche,  la 
durée  militent  en  faveur  du  sarcome.  Disons,  enfin,  qu'il  ne 
faut  pas  se  fier  à  l'état  des  ganglions  qui  s'engorgent  très 
tardivement.  ' 

ta  nécessité  d'un  diagnostic  rapide  n'échappe  à  personne, 
car  on  a  pu  dans  certains  cas  obtenir  des  guérisons  relatives, 
puisque  la  récidive  ne  s'est  pas  produite  avant  trois  ans  (Castex). 


4°  Lymphadénome.  —  Le  lymphadénome  ne  s 
tardivement,  mais  il  apparaît  généralement  au  < 
leucocytémîe,  et  on  sera  mis  sur  la  voie  du  dia 
les  symptôme*  généraux  de  la  maladie  (adénopatl 
Usées,  examen  du  sang,  rate,  etc.).  C'est  une  tu 
quelquefois  molle  ou  plutôt  élastique,  indolente, 
rosée  ou  grisâtre  pouvant  acquérir  des  dJmensio 
râbles,  et  forcer  la  main  à  l'intervention  chinirg 

Nous  ne  nous  appesantirons  pas  sur  le  carcinoi 
théiiome,  car  leur  évolution  est  si  typique  avec  leu 
précoces;  l'engorgement  ganglionnaire;  ils  ont  u 
caractéristique  que  le  doute  n'est  pas  permis. 

5°  Gommes.  —  Une  gomme  syphilitique  à  la 
(1  formation  >>  pourrait  simuler  une  tumeur  bér 
cette  alTection  est  rare  à  l'amygdale,  et  en  tous  c 
cédents,  les  lésions  concomitantes  et  surtout  l'c 
traitement  spécifique  lèveront  toute  hésitation. 

6"  Plaquet  muqueuses  végétantes.  —  I^a  syphil 
feste  encore  quelquefois  sur  l'amygdale  par  i 
muqaeutet  kypertrophiques  végétantes  pouvant 
former  une  tumeur  «lisse,  grisâtre  sur  quelqi 
rugueuse  granulée  et  exulcérée  »  (Foumier). 

Dans  des  cas  moins  graves  on  pourrait  à  la  rigi 
à  des  papillomes,  mais,  comme  précédemment, 
dents,  l'engorgement  ganglionnaire,  la  présence 
analogues  sur  ta  muqueuse  d'alentour,  etc.,  mett: 
ment  sur  la  voie. 

Pour  épuiser  la  question  de  la  syphilis,  disons  ( 
amener,  surtout  chez  les  sujets  jeunes,  une  hypt 
l'amygdale  quelquefois  unilatérale,  mais  toujoi 
pagnée  de  plaques  muqueuses  ou  autres  accidents 

7»  Tuberculose  végétante.  —  La  tuberculose  de 
longtemps  niée,  a  été  admise  par  M.  Dieulafoy  et 
signalée  par  M.  Mouret,  de  Monipellier.  sous  la 
tante.  Il  s'agit  d'un  homme  de  vingt  ans,  se  pi 


douteurs  dans  la  gorge  et  de  difficulté  de  la  déglutition. 
Mère  morte  de  tuberculose  pulmonaire.  A  l'examen  de  la 
gorge,  Yoile  pâle,  anémié.  Les  amygdales  palatines,  de 
volume  normal,  sont  très  piles  et  piésentent  deux  ou  trois 
végétations  de  volume  difTérent  et  dont  la  plus  grosse  est 
comme  un  petit  haricot.  De  forme  conique,  mais  aplaties  sur 
deux  faces,  ces  végétations  très  pâles  aussi,  s'implantent  sur 
l'amygdale  par  une  large  base  et  présentent  un  sommet 
aminci  et  quelque  peu  dentelé;  elles  ne  sont  pas  excoriées. 
L'auteur,  qui  avait  déjà  observé  des  cas  analogues  chez  des 
tuberculeux,  pensa  à  de  la  tuberculose  des  amygdales  k 
forme  végétante  et  non  ulcérée.  On  enleva  les  végétations  et, 
par  l'examen  microscopique,  on  les  trouva  bourrées  de 
cellules  géantes  avec  nombreux  bacilles  de  Koch. 

11  s'agissait  là,  d'après  l'état  du  larynx  et  des  poumons, 
très  probablement  de  tuberculose  amygdalienne  secondaire, 
mais  la  tuberculose  primitive  est  possible,  d'après  l'auteur. 
L'examen  histologique  peut  seul  éclairer  le  diagnostic,  il  ne 
suffît  pas  d'inoculer  dans  le  péritoine  de  cobayes  des  frag- 
ments d'amygdales,  car  le  bacille  de  Koch  peut  habiter  la 
cavité  buccale  à  l'état  normal,  comme  bien  d'autres  microbes, 
I  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Strauss  qui,  après  avoir  raclé  les 

T  I  amygdales  d'un  certain  nombre  de  sujets  sains,  a  inoculé  ces 
produits  de  raclage  à  des  cobayes  et  a  vu  quelques-uns  de 
ces  animaux  mourir  de  tuberculose. 

8°  Abcèt  chroniques  enkysté».  —  Certains  abcès  chroniques 

de  l'amygdale  peuvent  s'enkyster  et  donner  à  penser  qu'il 

s'agit  d'un  néoplasme.  Le  malade  accuse  généralement  des 

amygdalites  ou  des  abcès  aigus  fréquents.  On  peut  trouver 

dans  certains  cas  de  la  tension  et  même  une  sensation  de 

flot;  parfois  le  malade  crache  de  temps  à  autre  une  petite 

I    «      quantité  de  pus;  l'oriGce  par  où  s'écoule  ce  pus  est  quel- 

I      quefois  visible.  D'aspect  jaunâtre,  lisse,  uni,  ils  sont  rénî- 

*  enti  plutt^t  que  durs  ;  quand  les  autres  éléments  de  diagnostic 

hxi\  défaut,  on  peut  être  embarrassé.  Tel  Je  cas  de  M.  le 
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D'  Natier  où  la  tumeur,  dure  et  paifaitemen 
prise  pour  un  fibrome  ;  puis  une  poussée  subi 
on  toucha  au  galvanocautire  et  il  s'écoula 
grisâtre  et  de  bonne  nature. 

Dans  le  doute,  on  pourra,  du  reste,  pratiqi 
à  l'aide  du  couteau  galvanique. 

9°  Corps  étrangers  el  calculs.  —  Un  corps 
dans  une  crypte  peut  déterminer  autour  d( 
irritatif  aboutissant  à  la  prolifération  des  élt 

Il  en  est  de  même  des  calculs  et  con< 
forment  parfois  dans  l'amygdale,  par  suite  d 
nique  si  fréquent  dans  les  amygdales  byp 
loucher  révélera  une  certaine  induration,  et  k 
on  pourra  dans  quelques  cas  obtenir  la  sen 
voque  la  dureté  de  ces  calcub.  MM.  Cohen 
rapporté  des  cas  dans  lesquels  ces  mt^sse» 
produit,  entre  autres  troubles  réflexes,  une  lo 
très  tenace  et  très  prolongée. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  la  ci 
tion  de  Tuthill,  qui  trouva  un  morceau  d'or 
l'amygdale  d'un  malade  qui  avait  l'habitud 
tes  ongles  ;  et  celle,  encore  plus  extraordinaire, 
la  Bévue  microscopique  (i8Aa),  de  triescéphait 
trouvé  à  l'autopsie  d'un  soldat,  dans  une 
tuméfiée  et  dans  un  état  gangreneux  avancé, 
antérieurement  signalé  un  cas  semblable. 

Enfin  nous  mentionnerons,  en  terminant,  d 
paraissent  difficiles  k  classer  en  raison  du  pe 
que  donne  l'auteur,  et  qu'il  à  publiés  so 
Excroissances  osseuses  envaftissant  les  amyg 

Le  premier  cas  est  celui  d'une  jeune  femi 
des  années,  souffrait  d'une  hyperlropliie 
droite.  En  explorant  cette  dernière,  on  sentait 
dure  siégeant  en  arrière  et  faisant  corps  ave 

Le  deuxième  cas  concerne  une  dame  de  soix 


et  le  troisième  a  ét^  observé  sur  le  frère  de  cette  dame.  D'après 
l'auteur,  ce  ne  sont  pas  des  calculs  amygdaliens,  ni  les  suites 
d'une  affection  quelconque  ;  il  ne  peut  s'agir  dans  ces  cas  que 
4e  particularités  congénilales. 

Pronoslic.  —  Pour  ce  qui  est  du  pronostic,  il  est  abso- 
lument bénin.  Au  cas  d'adénome,  il  ne  faut  pas  oublier 
cependant  la  tendance  qu'il  présente  à  dégénérer  en  tumeur 
épitbéliale. 

n  y  a  encore  une  réserve  à  faire  relativement  aux  accès  de 
suflbcatîon  qui  se  produisent  quelquefois.  Si,  en  efïet,  une 
tumeur  pédiculée  s'engageait  dans  l'ouverture  du  larynx  et 
y  restait  enclavée  un  certain  temps,  il  pourrait  en  résulter  des 
accidents  graves  nécessitant  une  trachéotomie  d'urgence.  Le 
fait,  il  est  vrai,  ne  s'est  jamais  produit;  mais,  du  moment 
qu'il  est  possible,  on  doit  en  tenir  compte. 

Traitemant.  —  Le  traitement  consiste  dans  l'ablation. 
Quand  on  est  en  présence  d'une  tumeur  pédtculée  et  facile 
à  isoler  de  l'amygdale,  on  peut  sectionner  le  pédicule  d'un 
coup  de  ciseau,  et  cautériser  le  point  d'implantation. 

Quand  la  tumeur  a  envahi  une  partie  de  la  tonsille,  on  se 
sert  de  la  pince  coupante  de  Ruault,  qui  permet  d'enlever 
tout  ce  qu'on  veut,  et  rien  que  ce  qu'on  veut. 

Enfin,  quand  le  néoplasme  a  fait  sien  tout  le  tissu  de 
l'amygdale,  l'amygdalotomie  à  l'anse  galvanique  portée  au 
rouge  sombre  est  le  procédé  de  choix. 
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ANALYSES  DE  THÈSES 

Ziflt  tnmsnrs  rares  du  nMo- pharynx,  Étude  cliniqae  et 
thérapeutique  par  le  D'  Honboutran. 

Sous  ce  titre,  M.  Monbouyran  comprend  toutes  les  tumeurs 
qui  preDtient  leur  point  d'implantation  dans  le  naso-pharynx,  à 
l'exception  des  végétations  adénoïdes  et  des  fibromes  naso- 
pharyngiens  dont  l'étude  ne  présente  point  d'intérêt  nouveau. 
Il  divise  les  tumeurs  rares  en  bénignes  (polypes  tibro-mu- 
queui,  kystes,  papillome  et  angiomes)  et  malignes  (sarcomes, 
carcinomes  et  épilhéliomes). 

L'auteur  passe  rapidement  en  revue  l'anatomie  palbolt^ique 
de  chacune  de  ces  tumeurs  en  s'aidant  des  travaux  antérieurs, 
écrits  sur  le  même  sujet  (Raulin  :  kysles  ;  Cornil  et  Coyne  : 
polypes  fibreux-muqueux  ;  Bryk:  sarcomes).  11  insiste  sur  la 
possibilité  de  la  transformation  cancéreuse  des  tumeurs  béni- 
gnes et  sur  la  recherche  de  l'anesthésie  du  pharynx  et  de 
l'adénopalfaie  réti-o-pharyngienne  dans  les  cas  de  tumeurs  mati- 
gîtes  du  cavum. 
Les  fibro-myxoraes  seront  enlevés  au  moyen  de  l'anse  métal- 
[oe  ou  par  arracheiHent,  la  voie  nasale  est  préférable  à  la 
lie  buccale.  Toutefois,  si  la  tumeur  est  volumineuse,  il  sera 
ins  certains  cas  nécessaire  d'ouvrir  le  voile.  Cette  opération 
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préliminaire  facilitera  rextirpation  et  permettra  de  surveiller 
avec  soin  le  point  d'implantation. 

Quant  aux  tumeurs  malignes^  il  faut  les  extirper  radicale- 
ment et  <  pour  cela  avoir  recours  à  des  opérations  étendues  et 
profondes,  même  au  prix  de  grands  délabrements:».  L'auteur 
rejette  les  voies  naturelles;  la  méthode  de  choix»  quand  on  fait 
une  opération  préliminaire  permettant  d'arriver  sur  la  tumeur, 
lui  semble  être  la  voie  maxillaire  faciale  préconisée  par 
M.  Quénu. 

La  guérison  définitive  lui  parait  encore  être  un  fait  assez 
problématique  dans  les  tumeurs  malignes.  Suivent  dix-sept 
observations  dont  une  personnelle.  (Thèse  de  doctorat,  Paris, 
Steinheil,  éditeur,  iSgB.)  Dr  Brwdel. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


NEZ     BT     PHARYNX     NASAL 

Èrysipèle  primitif  du  pharynx   (Primat'y  erysipelas  of  tht 
pharynx},  par  le  D^  William  Porter. 

Aux  deux  cas  antérieurement  publiés  par  Fauteur,  celui-ci 
en  Agouti  un  troisième  sur  l'érysipèle  primitif  des  voies  respi- 
ratoires supérieures.  Il  s'agit  d'un  jeune  employé  qui  est  venu 
consulter  M.  P...  pour  des  doiileurs  dans  la  région  frontale,  de 
la  (lèvre  et  une  soif  ardente.  Depuis  une  huitaine  de  jours,  le 
patient  avait  des  douleurs  dans  le  dos  et  des  frissons  ayant 
alterné  avec  de  la  fièvre.  A  l'examçn,  on  trouva  les  cornets  for- 
tement enflammés;  température,  3g^5;  pouls,  i3o;  langue 
chargée.  Le  malade  était  très  nerveux. 

Le  lendemain  matin,  le  pharynx,  la  face  externe  du  nez  et 
la  joue  étaient  envahis  par  une  rougeur  caractéristique,  nette- 
ment limitée,  qui  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  nature  de 
l'affection.  La  maladie  faisait  de  rapides  progrès,  et  bientôt  la 
trompe  d'£ustache  droite  et  l'oreille  moyenne  du  même  côté 
étaient  également  envahies.  Grâce  à  un  traitement  énergique, 
qui  consistait  en  l'administration  de  fer  à  l'intérieur,  de  pilo^ 
carpine  de  temps  à  autre,  en  insufflations  de  stéarate  de  zinc 
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et  en  applications  externes  d'ergot,  tous  les  symptômes  s'amen- 
dèrent et  le  malade  fut  promptement  remis  sur  pied.  Pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  le  larynx  est  resté  indemne, 
tandis  que  dans  les  deux  cas  précédents,  cet  organe  a  été 
attemt  dés  le  début  même  de  raffection  :  il  y  eut  laryngite 
aigué  avec  infiltration  et  érosions  de  Tépiglotte  et  tuméfaction 
des  bandes  ventricnlaires.  Tous  les  deux  ont  eu,  d'ailleurs,  une 
issue  fatale. 

En  s'appuyant  sur  ces  trois  observations,  Tauteur  émet  l'opi- 
nion que  certains  cas  de  laryngite  et  de  pharyngite  sont  d'ori- 
gine érysipélateuse.  D'après  lui,  là  où  l'on  se  trouve  en  présence 
de  symptômes  généraux  communs  à  l'érysîpèle  et  accompagnés 
d'une  inflammation  aiguë  de  la  muqueuse  des  voies  respira- 
toires supérieures  avec  tuméfaction  et  œdème,  surtout  si  les 
bords  sont  nettement  délimités,  on  doit  toujours  suspec^r  un 
érysipèle,  même  quand  l'éruption  cutanée  fait  défaut.  (New- 
York  med.  Journ.,  i5  août  1896.)  Trivas. 


Examen  anatomo- pathologique  et  bactériologique  des 
fosses  nasales,  de  Tespace  naso-pharyngé  et  de  Toreille 
moyenne  chez  les  nouTeau-nés  et  les  enfants  à  la  mamelle 

(Ricerche  anatonw'patologiche  e  batteriologiche  mile  fosse  nasali, 
cavo  naso-faringeo  e  cavità  medie  axiviculari  di  cadaverini  di  lattanti 
e  di  neonatif,  par  le  De  Y.  Cozzolino.  v 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'examiner  à  ce  point  de  vue 
i5  cadavres  appartenant  à  des  nouveau-nés  et  à  des  enfants  à 
la  mamelle.  Les  premiers  présentaient  une  otite  moyenne 
purulente  dans  4o  ^o  de  cas,  les  seconds  étaient  atteints  de  la 
même  aifection  dans  80  <>/o  de  cas.  Dans  tous  ces  cas  d'otite 
moyenne,  la  cavité  nasale  et  lé  pharynx  présentaient  également 
les  traces  d'un  processus  inflammatoire.  Ces  aflections  sl)nt 
passées  inaperçues  pendant  la  vie,  se  manifestant  tout  au  plus 
par  des  lésions  osseuses  ou  méninge -cérébrales  vagues,  mises 
sur  le  compte  d'une  aflection  gastro-intestinale  ou  broncho- 
pulmonaire. C'est  que  l'otite  moyenne  présente  à  cet  âge  une 
marche  excessivement  lente,  et  la  perforation  du  tympan 
manque  dans  la  plupart  des  cas.  L'auteur  croit  qu'un  grand 
nombre  d'enfants  qui  meurent  de  maladies  incertaines  doivent 
la  mort  à  ces  otites  moyennes  lentes  accompagnées  d'une  réten- 
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tien  de  pus,  d'où  septicémie,  pyhémie,  complications  endo- 
crâniennes  et  pulmonaires.  Cependant,  le  diagnostic  direct 
n'est  pas  tout  à  fait  impossible  dans  ces  cas.  Il  faut  commencer 
par  débarrasser  la  membrane  du  tympan  de  l'épaisse  couche 
épidermique  qui  le  recouvre  chez  les  enfants  de  cet  âge.*  La 
membrane  apparaît  alors  rouge  et  infiltrée,  le  manche  du  inar< 
teau  est  invisible  et  la  moitié  postérieure  de  la  membrane 
bombe  en  dehors.  Dans  les  cas  douteux,  on  peut  pratiquer  la 
ponction  exploratrice  du  tympan  et  même  de  l'antre,  ce  qui  est 
très  facile.  Des  insufflations  d'air  ne  seront  pratiquées  que 
dans  le  but  de  conûrmer  le  diagnostic.  Vu  les  déhiscences  si 
fréquentes  à  cet  âge,  on  n'aura  recours  à  des  injections  que  le 
moins  possible  et  on  se  contentera  d'assurer  l'asepsie  à  l'aide 
de  la  gaze  stérilisée. 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  des  mesures  prophylactiques, 
surtout  chez  les  enfants  des  crèches  et  des  orphelinats.  On 
insufflera  de  temps  en  temps,  dans  les  fosses  nasales,  un  peu 
de  poudre  antiseptique  (acide  borique,  aristol,  europhène,  etc.). 
On  leur  mettra,  pour  la  nuit,  des  tampons  d'ouate  stérilisée 
dans  les  narines,  de  façon  cependant  à  ne  pas  troubler  la  res- 
piration nasale.  Des  mesures  analogues  seront  appliquées  au 
conduit  auditif.  {Bollet.  délie  malatlie  delV  orecchiOy  délie 
gola  e  del  naso^  n©  5, 1896.)   Dr  Jankelevitch,  de  Bourges. 

Hémorraifie  ftttale  du  nés  et  du  pharynx  due  à  une  cause 
insolite  (Fatal  hemorrhage  from  the  nose  and  pharynx  from  iinu- 
8ual  causal,  par  le  D'  Robert  Lewv, 

Le  cas  relaté  par  l'auteur  présente  un  intérêt  d'autant  plus 
grand  que,  d'ajNrës  lui,  sous  certains  rapports,  c'est  le  seul  et 
unique  dans  la  littérature  oto-rhinologique. 

Il  s'agit  d'un  ouvrier  mineur  de  vingt-quatre  ans,  sans  anté- 
cédents héréditaires  ni  personnels,  qui,  au  cours  d'nne  explo- 
sion, a  reçu  sur  la  mâchoire  un  violent  coup  ayant  occasionné 
une  grave  hémorragie  nasale.  Celle-ci  continua  plusieurs 
heures,  durant  lesquelles  le  malade  est  resté  sans  connais- 
sance. A  l'hôpital,  où  il  avait  été  admis,  on  constata  une  focle 
contusion  des  parties  molles,  mais  pas  de  fracture  du  maxil- 
laire. Son  état  s'étant  rapidement  amélioré  sans  aucun  traite- 
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bApitai.  Il  y  revint  cinq  jours 

muqueuses  Tisibles  et  la  peau 

séparant  les  deux  admîasioiis, 
odantes  du  nez  et  du  pharynx. 
)  ne  tarda  pas  à  se  produire. 
^  à  se  plaindre  d'une  surdité 
eille,  se  propageant  vers  l'apo- 
:ion  située  immédiatement  en 
ne  du   tympan  et  le  conduit 

rien  d'anormal.  Entre  temps, 
arrêtées  par  la  compression  et 
louvelle  hémorragie  très  abon- 
de quelques  heures,  le  patient 

r^iine  liquide  et  médication 
traitement  survint  une  amélio- 
lant  quelques  jours.  Contraire- 
lui  avaient  été  faites,  le  malade 
t  une  quinzaine  de  pas  dans  la 
:ie  foudroyante  et  succomba  le 
mènes  de  col  lapsus, 
urent  les  suivants  :  Vaisseaux 
■ombus.  Dans  la  fosse  moyenne, 
t  temporal,  en  arrière  du  trou 
linges  une  petite  aire  décolorée, 
imbrane,  on  trouva  une  petite 
es,  désorganisées,  comblant  le 
i  en  avant,  en  bas  et  i,  droite, 

partie  supérieure  du  voile  du 
r  par  la  trompe  d'Ëustacbe,  la 
:  du  trou  petit  rond  ayant  été 
t  a  également  révélé  l'existence 
yant  envahi  l'antre  mastoïdien, 
s'élant  propagée  vers  la  partie 

trou  petit  rond  et  la  trompe 
moyenne  qui  passe  par  le  trou 
e  étendue  telle  que  là  où  a  été 
nt  avec  la  trompe  d'Eustache, 
lent  détruit.  L'origine  de  l'hé- 
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morragte  a  donc  pu  être  nettement  établie  :  elle  provenait  de 
l'artère  méningée  moyenne  et  arrivait  dans  le  naso*pharynx  en 
passant  par  la  trompe  d'Eustache.  L'intégrité  de  la  membrane 
du  tympan  explique  Tabsence  d'otorragie.  {The  Laryngoseope, 
no  a,  août  1896;)  Tnms. 

LARYNX      ET      TRAGHJE 

Fibrome  dn  larynx  chez  une  femme  enceinte.  Extirpation. 
Hémorragie  grave.  Trachéotomie  [Fibroma  délia  laringe  inuna 
gravida.  Estirpazione,  Grave  emo}*ragia.  Tracheotomia),  par  le  D^  Ei 
ScAFi,  de  Rome. 

Il  s'agit  d'une  femme^  âgée  de  trente-deux  ans,  enceinte 
pour  la  huitième  fois.  Vers  le  milieu  de  sa  septième  grossesse, 
sa  voix  commença  à  devenir  de  plus  en  plus  faible,  jusqu'à  ce 
que  la  malade  devint  complètement  aphone.  Après  l'accouche* 
ment,  il  survint  une  amélioration  notable,  et  quelque  temps 
après  la  malade  récupéra  sa  voix.  L'état  normal  de  la  voix 
persista  jusqu'à  l'époque  où  la  malade  devint  de  nouveau 
enceinte.  Aujourd'hui,  l'aphonie  est  de  nouveau  complète,  et  à 
l'examen  du  larynx  on  trouve  une  tumeur  du  volume  et  de  la 
forme  d'un  haricot,  implantée  sous  la  corde  vocale  gauche,  de 
coloration  rosée,  à  surface  lisse,  de  consistance  dure.  On  pose 
le  diagnostic  de  fibrome.  La  tumeur  fut  enlevée  en  deux  fois 
et  par  les  voies  naturelles.  L'amélioration  fut  immédiate. 
Quelque  temps  après  la  dernière  intervention,  la  malade  est 
prise  tout  d'un  coup  d'une  hémorragie  très  grave,  contre 
laquelle  tous  les  moyens  ordinaires  (glace,  ergotinine,  garga- 
rismes  au  perchlorure  de  fer)  demeurèrent  impuissants.  La 
malade  perdait  ses  forces;  une  dyspnée  apparut,  déterminée 
soit  par  la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  respiratoires, 
soit  par  de  l'cedème  du  larynx.  L'intubation  ne  put  pas  être 
pratiquée,  faute  d'instruments.  Restait  la  trachéotomie  qui, 
sans  arrêter  par  elle-même  l'hémorragie,  permettrait  cepen- 
dant à  la  malade  de  respirer  librement  et  rendrait  possible  le 
tamponnement  du  larynx.  On  incise  les  deux  premiers  anneaux 
de  la  trachée  et,  la  oanule  à  peine  introduite,  Phémorragie 
s'arrête  comme  par  enchantement.  La  canule  fut  laissée  en 
place  pendant  douze  jours,  tant  pour  éviter  les  dangers  d'une 
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aur  favoriser  l'atrophie  de  la  base  de 
malade  est  complètement  guérie,  et 
orée,  reste  cependant  un  peu  faible. 
)philique.  {Arch.  ital.  di  olol.,  etc., 
D'  Jankelbvitch,  de  Bourges. 

larynx,  trachéotomie,  tbfrotomis. 

d  Utrytuc,  tracheotomy,  thyrotomy.  Bteo- 

igt-trois  ans,  subit  une  fracture  du 
nent  de  troubles  respiratoires.  Elle 
'bôpital,  un  empyème  et  un  gonfle- 
u;  sa  face  est  cyanosée;  la  patiente 
cbe  continuellement  du  sang  et  des 
rd  l'application  de  compresses  froides 
ifs  ;  mais,  voyant  que  la  dyspnée  ne 
décide  à  pratiquer  la  trachéotomie, 
ilagement  immédiat;  la  respiration 
ire,  la  rougeur  et  le  gonflement  des 
s  vocales  dimiauent;  mais,  chose 
ue  toujours  à  cracher  du  sang  et  des 
I  par  la  canule.  Enfin,  au  bout  d'une 
ule  peut  être  retirée,  et  la  patiente 
sut  guérie. 

evient  avec  une  dyspnée  plus  grave 
a  trachéotomie  est  de  nouveau  pra- 
nen  laryngoscopique,  on  trouve  les 
sies  et  très  rapprochées  et  tout  le 
is  la  partie  sous- glotti que.  Les  trou- 
iraissent  pas  ;  on  pratique  la  tbyro- 
le  doigt  dans  le  larynx,  on  trouve 
e  traversant  tout  l'ot^ne,  au-dessous 
lire  gauche.  On  rompt  tout  le  tissu 
a  perméabilité  du  larynx,  en  le  dila- 
1  insuffle  de  la  poudre  d'iodoforme, 
I  du  cartilage  thyroïde  et  l'on  fait  le 

tement  post-opératoire  ont  sufti  pour 


amener  )a  guérison  qui,  utte  fois-ci,  a  élé complète 
{The  Laneet,  i4  novembre  1896.) 

De  la  r4sMtioii  et  satara  d«  la  trachée  (Zut 
Nakl  der  Traeheaj,  par  le  D*  Von  EisELBBCfia. 

L'auteur  a  réussi  à  reconstituer  la  continuité  i 
sectionnée  complètement  à  la  suite  d'une  tentati 
et  cicatrisée  avec  oblitération  du  Tragment  super 
quant  d'abord  les  deux  bouts  trachéaus,  et  V 
ensuite  par  une  suture  circulaire.  Malgré  la  parai 
de  la  corde  vocale  gauche,  la  voix  reste  normale.  ' 
Woehent.,  n"  31,1896.) 

OREILLES 

Du  traitoment  dee  affiectlona  des  alnuB  à  l'ait 
flatenr  ii  meathol  et  dn-ppocédé  de  Politaer  / 

Iiittir  von  Er\mnkwigen  der  NèbenkôhUn  der  Naie  niii 
insufflator  vnd  dem  PoUltei^Khen  Verfahren} ,  pir  le  I 
lerdam. 

Dans  4  cas  d'affections  des  sinus  et  de  l'orei 
l'auteur  a  obtenu  de  très  bons  résultats,  en  se 
insufflateur  à  menthol  combiné  avec  le  procédé  d 
qui  caractérise  tout  d'abord  l'atTectioit  d'une  cavil 
sinus  ou  l'oreille  moyenne,  c'est  une  raréfaction  < 
lant  à  sa  suite  une  hyperèmie  ex  vaeuo,  suivi 
plus  ou  moins  bref,  de  l'apparition  d'un  exsudât, 
émie  ex  vacuo  s'étend  aux  capillaires  du  périt 
très  probable  que  ce  serait  là  la  cause  des  doulei 
vent  les  malades  atteints  d'une  sinusite  fronti 
percussion.  Il  s'agit  donc  d'augmenter,  et  cel 
possible,  la  pression  de  l'air  dans  la  cavité.  L 
Valsalva  a  l'inconvénient  de  provoquer  une  si 
veines  du  cou  et  d'augmenter  par  là  l'byperéi 
procédé  de  Politzer,  au  contraire,  on  obtient  1 
tation  de  pression  sans  stase  veineuse.  On  obtiei 
plus  complet  en  faisant,  au  préalable,  quelques 
de  menthol  dans  chaque  fosse  nasale.  Le  mei 
l'hyperémie  de  toute  la  muqueuse  nasale. 

Pour  laire  disparaître  l'exsudat,  le  procédé  di 
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ne  sufQt  pas.  K  part  le  sinus  franUl  dont  le  conUuit  est  situé 
dans  la  partie  déclive  de  la  cavité,  il  laut  toujours  pratiquer 
uue  contre-oaverture  avant  d'appliquer  le  procédé  de  Poiitzer. 

On  avait  objecté  à  ce  dernier  de  présenter  quelques  inconvé- 
nients graves.  En  se  servant  d'un  ballon  ordinaire,  disait-on, 
oD  insufOe  dans  la  cavité  toutes  les  poussières  et  les  microbes 
que  ce  ballon  peut  contenir.  Pour  éviter  cet  inconvénient, 
l'auteur  se  sert  d'un  ballon  spécial,  d'un  insufflateur  à  nten- 
Ihoi  muni  d'une  couche  d'ouate  qui  filtre  l'air. 

On  objecte  ensuite  au  procédé  de  Poiitzer  de  chasser  dans  la 
cavité  les  sécrétions  et  autres  produits  que  renferment  les 
fosses  nasales.  L'auteur  reconnaît  la  justesse  de  cette  obser- 
vation et  il  n'applique  jamais  ce  procédé  sans  avoir  fait  au 
préalable  une  injection  nasale. 

Pour  éviter  le  dernier  inconvénient,  euGn,  qui  consiste  à 
chasser  dans  l'antre  les  sécrétions  pathologiques  de  la  caisse, 
l'auleur  ne  fait  jamais  d'insufflation  sans  avoir  pratiqué  d'abord 
une  paracentèse  du  tympan. 

Grice  à  toutes  ces  précautions,  il  n'a  eu  qu'à  se  louer  du 
procédé  de  Poiitzer  :  loin  d'avoir  jamais  observé  te  moindre 
accident,  il  a  vu  tous  ses  malades  guérir  en  très  peu  de  temps. 
{Therapeut,  Wochen».,  n"  Ag,  1896.) 

D'  Iamkeletitck,  de  Bourges. 

Un  oas  d«  inaUSBniia,tioB  oonBénitals  dea  oreille*  (A  Cau  of 

eaageniial  malformaiiort  of  the  ean],  par  le  Vf  W.  Downie. 

Il  s'agit  d'un  enfant  normalement  développé  et  né  de 
parente  bien  portants,  mais  dont  les  deux  oreilles  présentaient 
une  conformation  anormale. 

A  droite,  en  effets  existait  une  oreille  minuscule,  qui  partait 
da  tragus  de  la  vraie  oreille  et  avait  son  hélix  dirigé  en  avant. 
Cette  oreille  surnuméraire  renfermait  très  peu  de  tissu  cartila- 
gineux, et  on  pouvait  y  distinguer  toutes  les  parties  consti- 
tutives d'une  oreille  :  hélix,  anlhélix,  fosse  de  l'hélix,  pavillon; 
s  lobule  se  confondait  avec  celui  de  l'oreille  normale.  Le 
-«nduit  auditif  était  étroit,  mais  le  tympan  paraissait  normal. 

A  gauche,  l'oreille  était  représentée  par  une  masse  de  tissu 
nou,  d'aspect  irrégulier,  pauvre  en  cartilage.   L'hélix  était 


•y.' 


—  238  — 

représenté  par  deux  lignes  courbes,  comme  si  son  bord  posté- 
rieur et  sa  partie  la  plus  proéminente  étaient  repoussés  en 
avant.  L'anthélix  était  confondu  avec  l'hélix:  il  n*y  avait 
pas  de  fosse  entre  les  deux.  Le  conduit  auditif  externe 
manquait. 

L'enfant  tenait  la  bouche  constamment  ouverte;  la  mâchoire 
inférieure  proéminait  en  avant;  la  lèvre  inférieure  était  pen- 
dante et  présentait  la  forme  d'un  Y. 

Ce  qui  frappait  dans  la  cavité  buccale,  c'était  le  volume 
anormal  du  tissu  sublingual.  On  eût  dit  une  langue  surnu- 
méraire qui  empêchait  la  respiration  et  la  déglutition.  L^enfant 
est  mort  d'inanition  à  l'âge  de  six  semaines,  après  avoir  pré- 
senté, pendant  la  vie,  des  accès  répétés  d'asphyxie.  (Tirage  à 
part  du  Practitioner,  mars  1896.)  Triva». 


Un  cas  de  méningite  otitique  [Zur  Casuistik  der  otogenen  Me- 
ningUis),  par  le  D'  Carl  Biebl. 

Le  malade,  jusqu'ici  bien  portant,  est  pris  subitement  d'une 
céphalée  violente.  Deux  jours  après,  en  se  levant  le  matin,  il 
trouve  sur  son  oreiller  une  tache  de  sang,  dans  laquelle  on 
pouvait  déceler  une  certaine  quantité  de  pus.  La  céphalée 
va  en  s'aggravant;  le  malade  est  reçu  à  l'hôpital  où  Ton  cons* 
tate  des  phénomènes  de  méningite  aiguë  :  le  malade  est  sans 
connaissance,  très  agité,  de  sorte  qu'il  a  fallu  lui  faire  une 
injection  de  morphine,  pour  rendre  l'examen  possible.  Les 
pupilles,  très  dilatées,  réagissent;  résultat  négatif  sous  tous 
les  autres  rapports.  Trois  heures  après  l'entrée  du  malade  à 
l'hôpital,  les  pupilles  se  rétrécissent  et  ne  réagissent  plus. 
Quelques  heures  plus  tard,  le  malade  était  mort. 

A  l'autopsie,  on  trouve  la  dure-mère  et  la  pie-mère  de  la 
convexité  du  cerveau  tendues.  La  pie-mère  de  Phémisphère 
droit  est  parsemée  de  masses  jaunes  verdâtres  abondantes.  Les 
vaisseaux  sont  dilatés.  La  pie-mère  de  la  base,  autour  des 
fissures  et  du  chiasma,  est  également  recouverte  de  masses 
purulentes  jaunes  verdâtres.  Les  sinus  de  la  base  sont  remplis 
d'un  sang  foncé,  liquide.  Le  sinus  sigmoîde  droit  est  obstrué 
sur  une  étendue  de  a  centimètres  et  demi,  d'un  thrombus 
solide,  en  partie  rouge,  en  partie  blanc.  En  poursuivant  l'exa- 
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men  à  partir  du  sinus  sigmoîde,  on  trouve  la  dure-mère  adja- 
ceate  au  tegmen  tympani,  pâle,  tendre,  se  détachant  facilement 
de  l'os;  ce  dernier  est  lisse,  un  peu  mou,  à  peine  rouge.  En 
enlevant  le  tegmen,  on  trouve  la  caisse  du  tympan  et  Tattique 
remplis  d'un  mucus  présentant  l'aspect  d'une  gelée  de  gro* 
seilles.  La  muqueuse  de  la  caisse  est  tuméfiée,  d'une  coloration 
livide.  L'antre  et  les  cellules  mastoïdiennes  étaient  remplis  de 
la  même  masse  de  mucus,  la  muqueuse  de  ces  dernières  est 
rouge  et  tuméfiée.  La  membrane  du  tympan  a  été  trouvée 
intacte. 

L'examen  histologique  et  bactériologique  du  rocher  a 
montré  qu'il  s'agissait  d'une  influenza  à  marche  presque  fou- 
droyante. 

Il  existe  deux  voies  principales  par  lesquelles  les  micro- 
organismes pathogènes  ont  pu  pénétrer  dans  les  parois 
osseuses  ou  dans  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne  : 

a)  Les  micro-oi^anismes  pathogènes  de  la  muqueuse  pharyn- 
gée peuvent  arriver  jusqu'à  l'oreille  moyenne  par  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  des  couches  sous-muqueuse  et  mu- 
queuse de  la  trompe  d'Eustache. 

h)  L'infection  peut  se  propager  par  la  circulation  sanguine 
générale  (infection  hématogène). 

Se  basant  sur  les  résultats  de  l'examen  du  cerveau  et  de  l'os 
temporal,  A%  même  que  sur  la  marche  clinique  de  la  maladie, 
l'auteur  croit  que,  dans  son  cas,  il  s'était  agi  d'une  infection 
hématogène.  {Wien,  klin.  Rundschau,  n^  47,  1896.) 

D'  Jankblevitgh,  de  Bourges. 


■4-^ 


NOUVELLES 


«"^  Association  de  la  Presse  médicale  française  (Secré- 
tariat  général,  li,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Réunion  du  5  février  1897.  —  Le  5  février  1897  a  eu  lieu  le 
trente-cinquième  dîner  de  TAssociation  de  la  Presse  médicale 
rançaise,  sous  la  présidence  de  M.  le  prof.  Gornil.  Vingt- trois 
jersonnes  y  assistaient. 

M.  le  prof.  Terrier  a  été  nommé  pour  remplacer  M.  Nicaise, 
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décédé  (Revue  de  chirurgie),  M.  llousselet  remplace,  comme 
directeur  de  VAssiatance  publique,  M.  Butte,  démissionnaire. 
M.  le  D'  Huchard  est  nommé  ^nembre  titulaire  (Journal  des 
Praticiens), 

Sont  nommés  rapporteurs  des  candidatures  de  MM.  Grouzat 
(Revue  obstétricale  internationale)  et  Vemeau  (l* Anthropologie)  : 
MM.  Olivier  et  Rousselet. 

Le  secrétaire  général,  après  lecture  ■  de  Ja  correspondance,  a 
communiqué  k  la  réunion  le  résultat  de  ses  démarches  en  ce  qui 
concerne  le  Congrès  de  Moscou.  Il  a  rappelé  que  des  circulaires 
adressées  antérieurement  aux  journaux  associés  ont  fait  connaître 
aux  intéressés  tous  les  renseignements  fournis  par  le  Comité  russe. 

Le  Secrétaire  général,  Marcel  Baudouin. 

'^^^  La  Société  française  d'Otologie  et  de  Laryngologie 

se  réunira  le  lundi  3  mai  i897,  à  huit  heures  du  soir,  au  Palais 
des  Sociétés  savantes,  rue  des  Poitevins,  Paris. 

Le  titre  des  communications  devra  être  adressé,  avant  le 
i5  avril,  au  secrétaire  général. 

Â  sa  dernière  session,  la  Société  a  mis  à  Tordre  du  jour  de  sa 
prochaine  réunion  la  discussion  des  questions  suivantes: 

lo  Traitement  de  Tozène:  i*apporteur,  M.  Monre;  a®  Paralysies 
récurrentielles  :  rapporteur,  M.  Lermoyez  ;  3^  L*oreille,  le  nez  et 
le  larynx  au  point  de  vue  médico-légal  :  rapporteur,  M.  Gastex. 

Dr  JoAL,  secrétaire  général, 

Rue  Gambacérés,  17,  Paris. 


NÉCROLOGIE 


D'  MICHABL,  de  Hambourg. 

C'est  avec  regret  que  nous  apprenons  la  mort  de  notre  distingué 
collègue  ie  D^  Michael>  de  Hambourg,  décédé  subitement  le  6  jan- 
vier dernier,  à  Tâge  de  quarante-neuf  ans. 

Avant  de  se  fixer  à  Hambourg,  M.  Michael  a  été  assistant  dans 
les  cliniques  des  prof.  Schnitzler  et  Politzor  à  Vienne;  il  y  vint 
après  avoir  déjà  étudié  pendant  assez  longtemps  la  spécialité  à 
Berlin.  Il  s'est  fait  vite  connaître  par  sa  collaboration  au  Gutttnan^s 
Jahrbuch  et  par  de  nombreux  écrits  publiés  dans  plusieurs 
importants  journaux  scientifîques  allemands  et  qu'il  serait  trop 
long  d'énumérer. 

Bctd»ttl.  -  Imr.  O.  GOVKOflLUOU,  rua  Calrrad-,  11, 
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18<  ANNÉE.  N«  9.  27  FÉVRIEH  1807. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


DU  CORNET  INFÉRIEUR 

SA    PER80NXAUTÉ    ANATOMIQUE    ET    PATHOLOGIQUE 
S0>'    HYPERTROPHIE    ET    SES    DÉGÉNÉRESCENGES    BÉNIGNES  ' 

Par  le  D'  LAGOARRET,  de  Toulouse. 

Par  son  anatomie  et  sa  physiologie  distinctes,  par  sa  patho- 
logie toute  spéciale,  qui  résulte  de  ses  origines  embryolo- 
giques et  de  ses  fonctions,  le  cornet  inférieur  constitue  dans 
les  fosses  nasales  pour  ainsi  dire  un  être  à  part,  doixt  l'étude 
peut  et  doit  être  différenciée  de  celle  qui  a  pour  objet  les 
diverses  autres  parties  constituantes  de  ces  mêmes  cavités. 

Le  cornet  inférieur,  comme  tous  les  organes,  a  une  his- 
toire pathologique  générale  qui  n'offre  rien  de  particulier  et 
qui  lui  est  commune  avec  celle  des  autres  régions  voisines, 
histologiquement  à  peu  près  similaires;  mais  il  présente 
aussi  une  histoire  pathologique  propre,  qu'il  est  bon  de  faire 
ressortir.  Nous  laisserons  donc  ici  de  côté  les  inflammations 
spécifiques  ou  non  qui  l'atteignent,  les  éruptions,  les  ulcé- 
rations, etc.,  dont  il  est  le  siège,  les  tumeurs  de  diverses 
natures,  soit  bénignes,  soit  malignes,  qui  se  développent  à  sa 
surface,  en  un  mot,  tout  ce  qui  peut  frapper  ce  cornet  au 
même  titre  que  les  divers  tissus  de  la  même  région.  Nous 
nous  contenterons,  sans  approfondir  absolument  la  question, 

1.  Note  manoscritâ   communiquée  en  décembre  i8(j6  à  notre  élève. 
^.  Ciouziliac,  pour  son  travail  inaugural. 

i& 


. 


-  242  — 
d'indiquer  dans  cette  étude  certaines  dégénère» 
gnes  de  la  muqueuse,  qui,  dans  les  fosses  m 
propres  au  cornet  inférieur,  et  qui,  comme  asp< 
sont  bien  différentes  les  unes  des  autres.  Pour  1 
ï  sujet,  nous  nous  bornerons  à  présenter  seuleme 

types  principaux  :  L'hyperplasie  de  la  muqueus 
prend  l'hypertrophie  générale  des  éléments  norm 
muqueuse,  puis  les  dégénérescences  qui  découler 
pathologique  et  qui  en  sont  le  dernier  terme.  Noi 
alors  la  dégénéregcence  Jibro-myxomaleiue  qui  oi 
aspect  clinique,  deux  formes  :  la  forme  lUie  et  la 
taire,  et  la  digénirescence  myxomaieuse  pure,  qui 
aussi  sous  un  aspect  lùseoupapiltaire.  Ces  type 
trent  tantôt  isolés  et  tantôt  associés  entre  eux,  r 
souvent  assez  nets  pour  mériter  une  description  ] 

Avant  toutefois  de  passer  i  l'étude  de  ces  dii 
formations,  il  est  intéressant  de  rappeler  les  < 
cornet  inférieur,  de  montrer  ses  éléments  consti 
que  de  sa  genèse  semble  découler  la  pathologie  ' 
propre,  que  par  elle  s'expliquent  les  différences 
guent  ses  lésions  de  celles  des  autres  cornets. 

Au  début  de  la  vie  embryonnaire,  la  cavité 
commune  aux  fosses  nasales  et  au  tube  digestif, 
deuxième  mois  seulement,  elle  se  divise  par  la  f( 
la  lamelle  palatine  en  deux  parties,  l'une  supérie 
loire  et  nasale,  l'autre  inférieure  digestive  et  b 
canaux  nasaux,  partant  des  fossettes  olfactives,  i 
avec  le  canal  olfactif,  le  labyrinthe  olfactif,  ou  la  ] 
rîeurc  des  fosses  nasales.  La  fente  palatine  se  trou 
par  la  lamelle  palatine,  le  canal  olfactif,  au  lieu  i 
comme  eu  début,  dans  la  ca^ilé  buccale,  s'ou> 
cavité  respiratoire,  et  son  orifice  inférieur  est 
chez  l'adulte,  par  la  fente  qui  est  interceptée  pa: 
en  dedans  et  le  cornet  inférieur  en  dehors.  La 
fosses  nasales  offre  donc  deux  origines  bien  dis 
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partie  supérieure  olfactive  est  formée  par  la  fossette  olfactive, 
sa  partie  inférieure  respiratoire  provient  de  la  cavité  buccale 
et  appartient  au  tube  digestif.  Ce  fait  est  important  à  retenir, 
il  explique  les  points  àe  ressemblance  qui  existent  entre  la 
muqueuse  de  la  zone  respiratoire  des  fossies  nasales  et  celle 
du  tube  digestif. 

Si  Ton  considère  maintenant  les  divers  cornets  des  fosses 
nasales  quand  l'ossification  de  la  région  est  terminée,  on 
remarque  que  les  cornets  moyen  et  supérieur  font  partie 
intégrale  de  Tethmoïde.  Séparés  en  arrière,  ils  sont  unis  en 
avant  et  ne  constituent  que  de  simples  lamelles,  des  diver- 
ticulesen  somme  de  cet  os.  Ils  sont  minces,  poreux  et,  ce 
qui  n'a  rien  de  surprenant,  étant  donnée  leur  origine  embryo- 
logique^  ils  sont  souvent  creusés  de  cavités  analogues  aux 
cellules  ethmoïdales.  Dans  ce  cas,  ils  répondent  à  cette 
variété  de  cornets,  parfaitement  normale,  puisqu'il  s'agit 
ici  de  l'ethmoïde,  et  qu'on  a  décrite  sous  le  nom  de  cornets 
pneumatiques. 

Le  cornet  inférieur,  au  contraire,  est  un  os  indépendante 
Développé,  plus  dense  dans  sa  structure,  il  se  détache  du 
maxillaire  supérieur,  suivant  une  ligne  horizontale,  va  en 
avant  jusqu'aux  limites  osseuses  de  la  fosse  nasale,  et  se 
termine  en  arrière  par  une  arête  vive  sur  la  lame  verticale 
du  palatin.  Il  s'articule  avec  quatre  os  :  l'ethmoïde»  le 
maxillaire  supérieur,  l'unguis  et  le  palatin.  Quoique  donc 
superficiellement  semblable  aux  autres,  le  cornet  inférieur 
présente  une  personnalité  bien  distincte.  Ce  n'est  plus  un 
diverticule,  c'est  un  os  véritable. 

La  muqueuse  qui  tapisse  la  région  olfactive  présente  unô 
coloration  jaune  brunâtre,  elle  est  mince,  adhère  sm  périoste 
et  est  peu  vasculaire.  Son  épithélium  est  cylindrique, 
dépourvu  de  cils  vibratiles,  et  entre  lés  cellules  épithéliales 
on  trouve  des  cellules  de  nature  probablement  nerveuse,  ce 
sont  les  cellules  olfactives.  Les  glandes  sont  en  tube  (glandes 
de  Bowmann)  à  éanal  excréteur  très  étroit. 


? 
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Sur  le  cornet  inférieur,  au  contraire,  la  muqueuse  a  une 
épaisseur  considérable.  Elle  est  rose,  renferme  des  fibres 
musculaires.  Son  réseau  vasculaire  est  tellement  développé 
qu'il  offre  un  aspect  caverneux,  c'est  un  véritable  tissu 
érectile.  A  l'exception  des  parties  où  la  muqueuse  recouvre 
des  cartilages  et  sur  la  partie  antérieure  du  cornet  où  il  est 
pavimenteux  stratifié,  l'épitliélium  est  stratifié  et  à  cils 
vibratiles.  Les  glandes  sont  très  nombreuses  et  en  grappes. 

Mais  si,  au  point  de  vue  histologique,  la  muqueuse  du 
cornet  inférieur  est  absolument  différente  de  celle  des  autres 
cornets,  il  n'est  pas  inutile  de  faire  remarquer,  et  nous  insis- 
tons sur  ce  point,  que,  ne  démentant  pas  ici  non  plus  ses 
origines,  cette  muqueuse  offre  les  plus  grandes  analogies 
avec  celle  du  pharynx  nasal  et  même,  à  part  quelques  parti- 
cularités  non  essentielles  et  tenant  à  ses  fonctions  différentes, 
avec  celle  de  la  cavité  buccale  et  du  tube  digestif.  Ce  rappro- 
chement est  tout  indiqué.  La  muqueuse  du  pharynx  nasal 
est,  en  effet,  pourvue  aussi  d'un  épithélium  vibratile,  elle 
renferme  de  nombreuses  glandes  en  grappe.  Mais  la  carac- 
téristique de  la  muqueuse  du  pharynx  nasal  est  l'abondance 
de  ces  follicules  clos,  disséminés  le  long  du  tube  digestif,  et 
qui,  en  ce  point,  forment  des  amas  souvent  considérahles,  et 
constituent  l'amygdale  pharyngée,  les  végétations  adénoïdes. 

Or,  si  on  se  reporte  à  l'ouvrage  de  ZuckerkandI  (trad.  par 
Lichtwitz  et  Garnaud),  on  voit  que  le  tissu  adénoïde  dans  les 
fosses  nasales  est  surtout  représenté  dans  la  partie  respira- 
toire, et  l'anatomie  comparée  prouve  nettement  que  le  tissu 
adénoïde  est  une  des  parties  constituantes  habitueQes  de 
cette  région.  Chez  le  chien,  les  follicules  clos  atteignent 
parfois  un  tel  volume  qu'on  peut  les  apercevoir  à  l'œil  nu. 
Il  est  certain  que^  chez  l'homme,  le  tissu  adénoïde  de  la 
muqueuse  nasale  respiratoire  n'est  pas  aussi  développé,  mats 
ZuckerkandI  Ta  constaté  très  nettement  même  dans  les 
couches  profondes,  dans  les  cas  d'inflammation  calarrbale. 
Sous  l'influence  de  ce  processus,  ajoute-t-il,  le  tissu  adénoïde 
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,  rapidement.  Ces  masses  de  tissu 
a  réalité,  d'après  Lennox-Browne 
irjnx),  une  amygdale  nasale  dont 
r  et  Ji  balayer  les  voies  nasales, 
ue  anatomique,  il  existe  les  plus 
muqueuse  du  cornet  inférieur  et 
1  peut  également  établir  un  certain 
égénérescencea  muqueuses  de  l'une 
d'union  entre  les  deux  états  patbo- 
te  dégénérescence  particulière  et  si 

cornet  inférieur,  dégénérescence 
telle  on  pourrait,  plus  à  propos  et 
sen'er  le  nom  d'hypertrophie  de 
elle  pas,  en  effet,  une  véritable 
leue  de  cornet  qui  renferme  des 
des  groupements  de  follicules  clos, 
,  ressemble  avec  plus  de  délicatesse 
haryngée  et  aux  autres  omygdales'i* 
iuses  selon  le  degré  d'hypertrophie, 
lées,  quelquefois  lisses,  mais  habi- 
nement  lohulées  et,  dans  certains 
queues  de  cornet  offrent  une  transi- 
tes végétations  adénoïdes  du  pha- 
rophies  proprement  dites  ou  les 
queuse  du  cornet  inférieur.  Dans 

Laurens  {Arckbes  internationales 
évrier  1896)  a,  d'une  façon  très 
les  particularités  de  leur  histoire, 
ppeler  l'attention  sur  ce  fait,  et  n'a 
le  que  leur  dégénérescence  myxo- 
:  vascularîsalion. 

[en  voulu  examiner  les  pièces  que  noui 
i.  Crouiillac,  a  trouva  daiu  les  queues  du 
mérés  et  eu  grand  nombre.  Les  résultats 
consignés  dans  la  thèse  de  M.  le  D' Crou- 
tet  inférieur.  Toulouse,  1697.) 
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Mais  si  celle  dégénérescence  de  l'extrém 
cornet  inférieur  lui  est  bien  spéciale  et  n 
lionnée  à  part,  comme  constituant  souven 
afTecUon  distincte  de  ce  cornet,  elle  s'accom 
de  dégénérescences  plus  ou  moins  étendue: 
et  que  nous  allons,  dans  un  instant,  passi 

Ces  dégénérescences,  en  effet,  ne  survienn 
elles  sont  préparées  par  les  états  inflammi 
brane  pituilaire  qui  surviennent  par  pouss 
commencent  à  modifier  la  muqueuse.  Cetl 
sition,  souvent  très  longue,  qui  se  retroi 
chaque  dégénérescence,  est  caractérisée  pa 
générale  de  tous  les  éléments  normaux  de 
derniers,  constamment  irrités,  prolifèrent, 
exagèrent  leur  vitalité  jusqu'au  moment  o 
Mais  cette  hyperplasie  totale  et,  pourrions- 
ratoire,  présente  elle-même  deux  phases  sut 
appellerons  :  i"  stade  de  congestion;  a°  slai 

Nous  avons  déjà  étudié  ces  deux  phaset 
précédent  (Du  Catarrhe  chronique  des  fosses 
édit.,  1888).  Nous  les  indiquerons  ici  rapide 

1°  Stade  de  comgestios.  —  Dans  une  prf 
l'examen  rhinoscopique,  on  voit  que  la  mu 
inférieur  est  turgescente,  gonflée.  Elle  obstr 
complètement  les  méats  inférieur  et  mojen 
fois  la  cloison.  Sa  surface  est  lisse,  d'un  rt 
vasculaire,  sensible  au  toucher.  11  s'agit 
dilatation  vasculaire,  d'une  érection  plus  < 
nentc  de  la  muqueuse  sous  l'action  de  l'af 
d'une  hypertrophie  réelle.  A  ce  degré,  les 
facilement  réduire  par  la  cocaïne;  il  suflitd 
tête  d'un  côté  pour  que  le  côté  opposé  se 
vienne  perméable.  Une  émotion  morale, 
sur  les  vaso-moteurs,  amène  ia  déplétion  d 
disparition  de  cette  pseudo-hypertrophie.  L( 
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ondanles.  A  la  lin  de  ce  stade,  un  conslale 
lieuse  est  un  peu  hypertrophiée,  elle   ne 
lètement  sur  eUe-niéme  et,  sous  l'action  de 
moule  plus  aussi  bien  sur  le  squelette.  En 

quand  elle  est  dégorgée,  elle  pend  flasque 
1  du  cornet  ou  dans  la  concavité. 
^sATion.  A)  Hypertrophie  liise.  —  A  une 
,  la  muqueuse,   tout  aussi  tuméfiée  que 
arait  moins  rouge,  moins  vasculaire  et 

est  comme  ridée  en  certains  points,  elle 
apparence  d'érection   qui   caract«'ise  la 

venons  de  décrire.  Sous  l'action  de  la 
racte  bien  encore,  mais  pas  complètement; 
)lus  sur  le  tissu  osseux.  Par  places,  elle  est 
le,  et  ce  sont  ces  points  d'une  organisation 
i  forment  des  îlots  légèrement  saillants 
se  se  rétracte  h,  la  suite  des  badigeonnagcs 
ici  d'une  hypertrophie  vraie,  la  tuméfaction 

cède  bien  peu  sous  l'influence  des  agents 
ucher,  on  éprouve  une  sensation  de  résis- 
que,  la  muqueuse  est  épaisse.  On  sent  que 
anatomiques  qui  constituent  le  cornet  ont 
leins  de  vie.  La  gène  de  la  respiration  est 
nte,  plus  marquée  cependant  a  la  suite  de 

inflammatoires.  Les  sécrétions  sont  encore 
nous  dirons  une  fois  pour  toutes  que  les 
sensibilité  diminuent  à  mesure  que  les 
t. 

lie  se  présente  sous  deux  formes  dilTéren- 
e  depuis  déjà  assez  longtemps,  ou  bien  elle 
I  ensemble  et  d'une  façon  générale,  simple- 
laces,  c'est  la  forme  que  nous  venons  de 
îlle  revêt  un  aspect  papillaire  diffus  que 
inant  indiquer. 
pa^Haire.  —  Cette  seconde  forme  d'hyper- 


trophie,  toute  particulière  au  cornet  inféric 
quénte  que  la  forme précàien le.  Comme  nom 
à  diflérentes  reprises  (^PapUlomes  des  fosses 
édit-,  1889,  Bt  Revae  de  laryngologie.n"  f],  i 
néretcence populaire  du  cornet  inférieur,  in  j 
clinique  de  Toulouse,  n*  3,  mars  1893),  il  est'ti 
donnée  la  rareté  reconnue  du  papillome  vrai ,  ( 
le  nom  de  tumeurs  de  simples  hypertrophi 
limitées  delà  muqueuse  du  cornet  inférieur, 
ces  tumeurs  admise  par  Hopmann  et  à  sa  sui 
Schech,  écrivion&-nous,  ne  repose  que  sur  ui 
talion  des  caractères  anatomîques  rencontré 

tumeurs   papillaires Les   simples   hyp 

muqueuse  peuvent  revêtir  ce  même  aspe( 
persuadé,  k  rencontre  de  M.  Moreli-Macltet 
juste  raison  classé  parmi  les  hypertrophies 
des  fosses  nasales  certaines  tumeurs  qu'il  se 
à  admettre  comme  étant  do  nature  papillom 

Ce  que  nous  disions  k  cette  époque  est  r 
encore  confirmé  depuis  par  Soquet  (SociéL 
189a)  et  par  bien  d'autres.  11  existe  donc  dam 
et  dans  la  région  respiratoire  des  papillome 
à  la  définition  histologique  de  Comil  et  R 
^lollière,  tumeurs  excessivement  rares  et  < 
confondre  avec  l'hypertrophie  papillairede  1 
elle,  n'est  qu'une  forme  d'hypertrophie  de  c 

L'hypertrophie  papillaire,  plus  commui 
limite  à  l'extrémité  postérieure  du  cornet 
importante  pour  constituer,  comme  nous  1 
haut,  l'affection  décrite  à  part  sous  le  nom  < 
nets,  se  prolonge  dans  quelques  cas  tout  1 
inférieur.  Cette  hypertrophie  des  papilles  s» 
forme  d'ilots  plus  ou  moins  espacés  et  sépa 
vallcs  d'hypertrophie  lisse,  mais  parfois  a 
toute  la  muqueuse  du  cornet.  Elle  est  rcj 


rosées  qui  oflrent  l'apparence  d'un 
ouve  dans  le  traité  de  Morell-Macken- 
!  planche  faite  d'après  une  pièce  du 
in;  Muséum,  qui  montre  assez  bieu' 
masses  framboïsées  ne  se  présentent 
isolée  et  pédiculisée,  ce  sont  plutôt  des 
iivertes  de  bourgeons  plus  ou  moins 

autres,  soit  très  petits  et  du  volume 
»)it  un  peu  plus  volumineux,  mais 
rain  de  blé.  Les  bourgeons,  rétrécis  1> 

massue  h  leur  extrémité  supérieure, 
i  autres  par  des  sillons  profonds  qui 

Leur  tétc  en  massue  est  en  général 
econdaires  par  de  nouveaux  sillons, 
s,  mais  qui  le  sont  quelquefois  assez 
rborescences  secondaires  et  distinctes, 
trophie  des  papilles,  ces  bourgeons 
iment,  mais  sans  exagération  quand 
it  la  cousislance  assez   ferme   de  U 

et  sa  colora Uon  habituelle. 
>rmes  d'hypertrophie  d'aspect  clinique 
uqueuse  du  cornet  inférieur.  Elles  ne 
jrtout  la  dernière,  en  raison  proba- 
e  de  structure  des  muqueuses,  aux 
les  autres  cornets,  pas  plus  d'ailleurs 
les  dégénérescences  des  deux  régions 
!  qui  succèdent  A  cet  état. 
!  degré,  l'afTection  peut  persister  ainsi 
lis  elle  n'a  aucune  tendance  à  rétro* 
anément.  La  période  d'état  fait  alors 

dégénérescence. 

InESCE^CES  BÉMGNE3 

-  La  plus  commune  des  dégénércs- 
légénércscencc  myxomateusp.  Elle  se 


-  250  - 
présente  nécessuirement  sous  deux  formes;  la 
la  forme  papillaîre. 

La  forme  lisse,  surtout  au  début,  est  assez  < 
rencier  de  l'hypertrophie  lisse  dont  elle  n'est  q 
mation  uhîme.  La  muqueuse  cependant  a  pe 
tien  rosée  ou  rouge,  elle  est  plus  pâle,  comr 
un  peu  jaunâtre,  ou  d'un  gris  sale,  d'aspet 
hyalin  toutefois  que  celui  des  polypes  muqm 
moyen.  Elle  est  molle  au  toucher,  s'étale  et  se  1 
sous  la  pression  du  stylet,  mais  ne  se  réduit 
par  ce  moyen,  ni  par  la  cocaïne.  Elle  est  simpl 
sible,  mais  non  réductible.  On  la  sectionne  av 
presque  d'hémorragie  et  la  surface  de  section 
apparence  lardacée  ou  feuille  morte.  La  muque 
çà  et  U  des  bourrelets  plus  saillants,  mais  sa 
remplit  le  méat  inférieur  et  repose  sur  le  pi 
période  très  avancée,  nous  n'avons  rencontré 
fois,  elle  obstrue  complètement  la  fosse  nasal 
méat  moyen  par  son  énorme  développement 
auquel  nous  fiiisons  allusion  et  que  nous  rs 
loin,  la  muqueuse  avait  un  aspect  rosé  et  en  < 
grisâtre,  elle  était  lisse  dans  toute  son  étendue, 
pour  arriver  à  un  résultat  satisfaisant,  décorU 
inférieur  avec  la  curette  tranchante  après  l'a 
tailladé  k  la  pince  coupante.  L'opération  seflt  ss 
appréciable.  Les  fragments  enlevés  étaient  con» 
substance  gélatineuse  jaune  pâle  et  criblée  d 
jaunes  d'une  coloration  un  peu  plus  foncée 
générale.  U  est  rare  de  rencontrer,  croyons-no 
aussi  avancées. 

Quand  la  dégénérescence  myiiomateuse  afi 
papittaire,  à  part  tes  caractères  qui,  comme 
propres  h  celte  forme  et  dont  nous  avons  parié 
bourgeons  ont  la  mollesse,  la  coloration,  etc., 
rescence  myxomateuse  lisse. 
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yinèreicence  tnyxoitiafeiue  Hase,  d'aspect 
uqueux  kystiqi*e  énorme  du  cornet  moyen 
tplissant  le  pitarynx  nasal. 
inl6  ans,  vient  nous  consulter,  il  y  a  deux 
obstruction  nasale,  complète  depuis  trois 
rs  la  foBse  nasale  droite  avait  été  quelque 
nasale  du  cdté  gauche  remonte  à  plusieurs 
osaible  d'en  préciseï'  le  début, 
ittatoas  que  la  muqueuse  du  cornet  infé- 
nt  tuméfiée,  mais  rien  n'explique  en  somme 
le  celte  foaae  nsKale.  Ni  l'inspiration,  ni 
t  s'efTecIuer.  Nous  badigeonnons  cette 
lion  de  cocaïne;  dés  qu'elle  s'esl rétractée, 
pliarynx  nasal,  et  Faisant  tampon  à  l'oriflce 
grisfttre  que  nous  repoussons  difflcileuient 
i  rien  d'anormal  dans  toutes  les  parties  de 

pie  antérieure  nous  fait  voir  que  les  méats 
Nirablés  par  la  tuméfaction  de  la  muqueuse 
«  dernière  ne  laisse  aucnn  jour,  elle  parait 
isale  gaucbe  et  ne  permet  pas  l'exploration 
Ile  est  rosée,  pâle,  molle  an  toucher,  insen- 

lostérieure,  nous  apercevons  une  tu  me  or 
pharynx  nasal.  Au  toucher,  cette  tumeur 

ie  la  manœuvre,  nous  introduisons  par  ta 
un  polypotome  jusqu'au  pharynx  nasal, 
dans  la  bouche,  nous  parvenons  à  faire 
itle  anse  et  nous  l'enserrons  fortement.  Le 
a  la  traction;  nous  réussissons  cependant 
t  ramène  un  morceau  de  polype  avec  an 
mtimètres  environ,  aplati  et  fibreux.  Dans 
de,  elle  expulse  par  la  bouche  le  fragment 
avec  une  gorgée  de  liquide  muqueux  et 
du  par  la  bouche  représente  une  coq  ne 
épaisses  qui  renferment  du  liquide  kysti- 
snîte  de  cet  an'achement  une  hémorragie 
[e  peu  à  peu.  Dès  ce  moment,  la  narine 
ilement  libérée,  la  respiration  de  ce  côté 
Te  difncullé. 
tard  nous  essayons,   tant  A  t  avec   l'anse 


chaude,  lanlûE  avec  l'anse  froide,  de  sectionner  1 
cornet  inférieur  gauche,  mais  l'anse  gfUsae  et  oe  ra 
foBSe  nasale  resie  toujours  imperméable.  A  l'aide 
tère,  nous  pratiquons  alors  de  larges  et  profonde 
sur  toute  l'étendue  du  cornet,  d'arrière  ea  avant, 
eacharea  et  à  la  guérison,  nous  ne  constatons 
amélioration.  Les  parties  cautérisées  sont  blanchAt 
dures  que  les  parties  voisines,  mais  la  tuméfaction 

Comprenant  qu'en  présence  d'une  tumeur  aussi 
cautérisations  ne  nous  donneront  aucun  résultat  a 
nous  décidons  à  pratiquer  la  décortication  du  coi 

Au  moyen  de  la  pince  coupante,  nous  entaillont 
avoir  une  prise  sur  cette  muqueuse  qui  s'étale  et 
entamer,  puis  avec  une  large  curette  à  cuiller 
raclons  le  cornet  jusqu'au  périoste  et  nous  rameno 
laides  lambeaux.  Ces  fragments  ont  un  aspect  abso 
Ils  sont  d'un  gris  jaunâtre,  tremblent  coaime  de 
milieu  de  ce  tissu  gélatineux  grisâtre,  on  voit  sur 
infinité  de  petits  points  d'une  coloration  jaune  pli 
plusieurs  séances,  nous  parvenons  enfln  à  décori 
ment  le  cornet  et  A  enlever  toute  la  muqueust 
s'étendait  jusqu'à  la  moitié  environ  du  méat  moj 
pour  cela  utilisé  des  curettes  de  différentes  forme 
cation  n'a  jamais  donné  lieu  A  une  effusion  de  sai 
fable;  elle  a  toujours  été  moins  appréciable  que 
première  intervention  sur  le  polype  Abro-muqueu 

II  n'existe  pas  de  polype  muqueui  au  niveau  di 
et  nous  n'avons  jamais  pu  retrouver  par  la  suite  le 
talion  de  la  tumeur  naso-pbaryngienne  que  nous 
extraite. 

La  guérison  s'effectua  s^tna  le  moindre  accident.  '. 
cette  malade  en  décembre  1896,  pins  de  deux 
intervention.  Il  ne' parait  rien  de  suspect  dans  se: 

Obs.  II.  —  Dégénâ-escence  myxùmaleute  papii 
inféneur  droit  et  tme  du  cot-net  inférieur  gat 
cornet. 

M,  P...,  âgé  de  dii-nenf  ans,  jeune  séminar 
consulter  au  mois  de  mars  1896,  pour  une  otitt 
obstruction  des  trompes  et  pour  une  sténose  nasal 
loin.  Le  malade  se  plaint  d'avoir  été  presque  toi 
depuis  son  enrance.  Aujourd'hui  la  gène  respiratoii 
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les  roacoaités  nasales,  abondantes  au  début,  sont  maintenant  assez 
rares.  A  Texamen,  nous  constatons  que  la  muqueuse  du  cornet 
inférieur  droit  est,  dans  toute  son  étendue,  le  siège  d'une  dégé- 
nérescence papiilaîre.  Les  lésions  sont  surtout  prononcées  dans  le 
tiers  antérieur.  La  muqueuse  est  rouge  et  congestionnée  dans  tout 
son  ensemble.  Elle  est  hérissée  de  saillies  papiUaires,  qui  à  la  tête 
do  cornet  offrent  un  développement  considérable.  Ces  saillies  for^* 
ment  des  digitations  longues  et  isolées  en  avant  et  reposent  sur 
une  base  tuméfiée.  En  arrière,  elles  se  détachent  moins  de  la  base, 
maïs  constituent  des  grains  Isaillants  et  donnent  aux  deux  tiers 
postérieurs  du  cornet  un  aspect  muriforme  tout  particulier  qui  se 
prolonge  sur  la  queue  du  cornet. 

Â  gauche,  on  trouve  une  muqueuse  également  rouge,  mais 
d'apparence  lisse,  qui  comble  le  méat  inférieur  tout  entier  et 
touche  la  cloison. 

Après  insensibilisation  avec  une  solution  de  cocaïne  au  dixième, 
nous  enlevons  â  Tanse  froide  la  muqueuse  papillaire  du  cornet 
droit,  d'abord  la  partie  antérieure  ;  puis,  dans'  une  seconde  séance, 
la  partie  moyenne  et  postérieure,  ainsi  que  la  queue  de  cornet. 
L'écoulement  sanguin  est  assez  abondant  au  moment  même  de 
l'opération,  mais  il  se  produit,  quelques  heures  plus  tard,  une 
hémorragie  secondaire  qui  cède  cependant  sous  l'influence  d'injec- 
tions froides  perchlorurées. 

Dans  une  troisième  séance,  uous  enlevons  toujours  à  l'anse 
froide,  mais  en  serrant  lentement  (dix  minutes),  la  queue  du  cornet 
gauche.  Elle  offre  une  surface  mamelonnée.  Puis,  nous  cautérisons 
an  galvanocautère  la  muqueuse  de  ce  cornet.  Trois  semaines  plus 
tard,  cautérisation  à  droite,  pour  finir  de  réduire  rh]rP6i^rophie  de 
la  muqueuse,  que  l'anse  n'avait  pu  sectionner..  Après  la  chute  des 
eschares,  la  respiration  nasale  s'effectue  librement,  et  depuis  lors 
la  guérison  s'est  maintenue. 

EXAMEN  ANATOMO- PATHOLOGIQUE,  par  Ic  D'  Daunic,  chct 

du   laboratoire   d'anatomie- pathologique  des  cliniques.  — 

Aspect  macroscopique.  —  L'une  des  pièces  nous  présente 

un  aspect  mamelonné,  on  dirait  une  véritable   framboise, 

auf  que  certains  mamelons  sont  plus  développés  que  les 

tutres  et    ressemblent    beaucoup    à   de   petites    colonnes 

:hamues  qui  descendent  du  cornet.  Elles  sont  assez  réni- 

iientes,  se  laissent  facilement  déprimer.  Une  seconde  pièce 


nous  présente  un  sspect  lisse;  néanmoins, 
nous  laisse  la  sensation  de  petits  grains. 

Examen  microscopique.  -—  La  muqueuse 
sa  surface  un  épithélium  formé  de  deux  co 
cylindriques  engrenées  les  unes  dans  les  aul 
de  cils  vibratiJes,  signe  de  déchéance. 

Elle  nous  offre  en  quelques  points  des 
dépassent  pas  la  basale  épaisse  et  résistar 
muqueuses  font  défaut.  Les  vaisseaux  son! 
du  tissu  lympboîde  signalé  sous  la  dégénéi 
postérieur  des  cornets,  on  trouve  simplemen 
mateux  et  de  longues  nattes  de  tissu  conjoi 

La  présence  de  ces  dernières  nous  faî 
dégénérescence  fibro-myxomateuse  d'aspe 
droite. 

A  gauche,  les  lésions  portent  sur  la  char 
etBa  vascularisation.  Elles  ne  dlITèrent  de  cel 
que  par  l'abondance  des  vaisseaux,  la  flnessi 
qui  peut  faire  croire  à  leur  formation  réc 
dilatation.  Ainsi  se  trouve  constitué  le  tissu 
nous  savons  exister  à  ce  point.  Nous  signal 
par  places  la  présence  d'amas  de  petites 
semblables  à  de  véritables  noyaux  de  tissu  I 
mentionnerons  encore  la  présence  de  gla 
breuses  et  peut-être  hypertrophiées, 

so  Fibro-myxomateuBfi.  —  Ladégénéresc 
mateuse  fait  également  suite  à  la  période  d' 
coryza  hypertrophique  confirmé.  Elle  se  pré 
deux  aspects  dilfércnts  selon  que  la  muqu( 
pa  pi  II  aire  dans  son  ensemble. 

Dons  le  premier  cas.  on  voit  cette  muqu( 
peu  à  peu,  elle  devient  grisAlre,  d'un  blam 
plus  ici  jaunâtre,  lardacée  ou  œdématiée; 
dégénérescence  myxomateuse  plus  ou  moîm 


nacré  du  tissu  fibreux.  Sa  vascularilé 
18  en  plus  ;  elle  se  sclérose,  et  les  tissus, 
iblent  bientôt,  nous  le  répétons,  aux 
stance  de  la  muqueuse  augmente,  au 
re  et  peu  dépresaible.  Si  on  cherche  à 
1  le  peut  que  difficilement.  Inutile 
ts  réducteurs  n'ont  aucune  action  sur 
i  de  transformation  flbro-mnqueuse,  il 
ire  une  légère  atrophie.  Hâtons-nons 
^t  pas,  bien  entendu,  d'une  atrophie 
oins  rapidement  au  coryza  atrophîque 
I,  lui,  une  constitution  médicale  autre 
ts.  Il  ne  saurait  non  plus  être  question 
n  décrit  sous  le  nom  de  corjza  alro- 
lèoe  et  qui  s'accompagne  de  sécrétions 
intes,  mais  non  félidés.  L'atrophie  de 
ro-myxomateuse  n'est  que  relative  et 
le.  Les  tissus  conservent  toujours  une 

les  fait  paraître  quand  même  hj-per- 
rencontré  ces  lésions  chez  des  adultes 
résenté  longtemps  de  l'enchifrènement 
-es  du  coryza'  hypertrophiquc.  Mais, 
)  pour   respirer,   ils   l'étaicnl   depuis 

que  quelques  années  auparavant. 

la  deuiième  forme  de  dégénérescence 

forme  papillaire,  l'aspect  de  la  lésion 
objectif  celui  de  l'hypertrophie  papil- 
rence  nouvelle  que  lui  donne  la  trans* 
ES  bourgbons  sont  résistants,   blancs, 

Cette  teinte  nacrée  tranche  vivement 
e  ou  rosé«  de  la  muqueuse  voisine  et 
.  les  limites  de  la  lésion.  Dans  un  cas 

nous  avons  pu  enlever  d'une  façon 
inéré  en  nous  guidant  uniqnenienl  sur 
ttes  de  coloration. 


Obs.'HI.  —  Dégénéreêcence  fibro-muquewe  l\ 
inférieur*. 

M<°*  R...,  Agée  de  trente-huit  ans,  vient  nous  c( 
de  mars  1896,  pour  un  eachift^nement  qui  persist 
tion  depuis,  plusieurs  moJB.  La  malade  nous  ( 
presque  toujours  enrhumée  du  cerveau,  et  qu'ai 
respiratoire  n'était  qu'intermittente.  Elle  augr 
l'hiver  et  par  les  temps  humides.  Les  aécrétions,  ti 
abondanles,  sont  aujourd'hui  i  peu  pràs  nulles, 
environ.  La  respiration  se  fait  uniquement  par  la  1 
est  sèche,  il  existe  des  névralgies  frontales  et  1 
malaise,  d'alourdissement  cérébral  à  peu  près  co 

A  l'examen  des  fosses  nasales,  aous  constatons  1 
qui  tapisse  tes  cornets  inférieurs  est  très  tuméfiée, 
inférieor  et  touche  i  la  cloison.  Elle  est  absolun 
coloration  blanchâtre,  presque  nacrée.  Quasi  insen 
elle  offre  une  grande  résistance.  Elle  a  un  aspi 
badigeonnages  à  la  cocaïne  n'ont  aucune  action 
proposons  la  caulérisatlon  galvanique  des  cornet 
tiquons  avec  assez  de  difficulté  et  en  déprimant 
que  passible  la  muqueuse  pour  éviter  des  adl 
cloison.  Un  mois  plus  tai'd,  nous  pratiquons  une 
sation  du  côté  opposé.  La  fosse  nasale  tr.iitée 
cicatrisée  et  la  respiration  se  fait  librement.  N 
malade  à  la  fin  du  mois  de  mai,  elle  respire  bi< 
s'est  rétractée,  il  n'existe  plus  de  névralgie,  ni 
malaise.  Eu  somme,  la  guérison,  au  point  de  vue 
complète,  mais  la  malade  se  plaint  toujours  de  resi 
sécheresse  dans  le  nez,  sécheresse  qui  résulte  ( 
glandes  et  de  l'absence  de  sécrétions. 

Obs.  IV,  —  Dégénéretcence  fibro-muquense  paj 
coi^iels  inférieurs  dans  toute  leur  étendue. 

M™»  R...,  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  nous 
notre  excellent  confrère  le  D''  Saint-Gerroan,  pour 
.  nasale  ancienne.  La  malade  nous  dit  qu'elle  a  été 
ou  moins  gênée  pour  respirer.  Au  début,  elle 
fréquemment  et  avait  tantôt  l'une,  tantdt  l'au 
obstruées.  Depuis  déjà  huit  ou  dix  ans,  la  gân< 
;')  peu  près  constante;  la  malade  n'a  plus  de  muco 
a  toujours  la  bouche  ouverte  et  la  gorge  sËche.  t 
constatons  que  la  muqueuse  du  cornel  inférieur  ea 
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ane  masse  framboisée,  blanchâtre  et  hérissée  de  saillies  papillaires  . 
de  même  coloration.  Sur  nne  surface  tomenteuse,  on  remarque 
des  bourgeons  tantôt  serrés  les  uns  contre  les  autres,  séparés  par 
des  saillies  profondes  qui  présentent  Taspect  d*un  chou- fleur, 
tantôt  relativement  isolés.  Ces  bourgeons  sont  ou  très  petits  et  du 
▼olume  de  petits  grains  de  millet  ou  un  peu  plus  volumineux,  sans 
toutefois  excéder  de  beaucoup  la  grosseur  d'un  grain  de  blé. 

Ces  papilles  sont  rctrécies  à  leur  base  et  terminées  en  massue 
à  leur  extrémité  supérieure4  Leur  tète  est  en  général  subdivisée  en 
lobules  secondaires  par  de  nouveaux  sillons  d'habitude  peu  pro- 
fonds, mais  qui  le  sont  quelquefois  assez  pour  donner  lieu  à  des 
arborescences  distinctes.  Les  deux  cornets  sont  atteints  dans  toute 
leur  étendue  des  mêmes  lésions  qui  sont  cependant  moins  marquées 
du  côté  droit.  Les  cornets  moyens  sont  normaux. 

£r  plusieurs  séances,  à  l'aide  de  Tanse  froide,  nous  décortiquons 
les  cornets.  L'opération  se  fait  sans  nulle  difficulté,  et  nous  pou- 
vons dire  sans  effusion  de  sang.  C'est  à  peine  s'il  se  produit  un 
léger  suintement.  Les  tissus  dégénérés  sont  assez  friables;  ils 
tranchent  nettement  par  leur  coloration  blanche  sur  la  muqueuse 
saine.  Aussi,  guidé  par  cette  coloration,  pouvons -nous  enlever 
à  coup  sûr  toute  la  muqueuse  dégénérée. 

Nous  ayons  revu  dernièrement  la  malade;  sa  respiration  nasale 
est  parfaite  ;  il  n'existe  pas  la  moindre  récidive,  et  la  muqueuse  qui 
recouvre  aujourd'hui  le  cornet  est  lisse  et  rosée,  d'aspect  normal. 

^ 

Examen  anatomo-pathologique,  par   le  D'  Daunic,  chef 

du  laboratoire  d'anatomie  pathologique   des   cliniques.  — 

Aspect   macroscopique.  —  Les   pièces   nous   présentent   de 

petites  saillies»  assez  considérables  sur  certaines  d'entre  elles, 

tantôt  serrées,  tantôt  espacées.  Leur  aspect  est  celui  d'un 

chou-fleur.  Les  grains  ont  un  volume  qui  varie  d'un  grain 

de  millet  à  celui  d'un  grain  de  blé,  à  extrémité  libre  renflée. 

Aspect  microscopique.  —  Il  est  le  même  que  celui  de  la 

dégénérescence  hypertrophique  lisse,  sauf  que  les  vaisseaux 

sont  très  peu  nombreux,  que  la  muqueuse  est  jeune  et  bien 

ormée,  qu'il  n'y  a  pas  de  tissu  lymphoïde,  mais  simplement 

lu  myxome  et  du  tissu  conjonctif.  11  n'y  a  pas  de  glandes. 

^n  constate  la  présence  de  nombreuses  nattes  conjonctives. 

—  Telles  sont,  rapidement  décrites,  les  diverses  formes  de 

«7 
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'  dégénérescence  bénigne  de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur. 
Ces  dégénérescences,  comme  nous  l'indiquions  au  début, 
peuvent  certainement  se  rencontrer  avec  assez  de  pureté  pour 
légitimer  une  description  séparée  et  typique,  mais  on  les 
trouve  souvent  aussi  associées  avec  une  prédominance  plus 
ou  moins  marquée  vers  l'une  des  formes  que  nous  avons 
passées  en  revue.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  existe  toujours  une 
différence  énorme  entre  ces  dégénérescences  et  celles  qui 
atteignent  les  autres  cornets.  Sans  qu'il  soit  nécessaire  d'in« 
sister  longuement  sur  ce  fait,  nous  dirons  qu'au  point  de  vue 
clinique,  les  dégénérescences  de  la  muqueuse  du  cornet 
inférieur  ne  ressemblent  en  aucune  façon  à  celles  de  la 
muqueuse  de  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales.  11  suffît 
d'avoir  vu  une  seule  fois  les  unes  et  les  autres  pour  être  con- 
vaincu de  cette  dissemblance.  Les  dégénérescences  de  la 
muqueuse  de  la  zone  olfactive  qui  constituent  les  polypes 
muqueux  des  fosses  nasales  donnent  lieu  à  productions  pédi- 
culées,  mobiles,  qui  ballottent  sous  Tiniluence  des  efforts  de 
respiration.  Leur  surface  est  lisse,  leur  coloration  est  hyaline, 
transparente,  à  peine  rosée  ;  elles  ont  une  consistance  géla- 
tineuse, et  sont  souvent  creusées  de  cavités  kystiques  rem- 
plies d'un  liquide  muqueux  et  filant.  Il  n'est  pas  possible  à 
un  œil  quelque  peu  exercé  de  se  tromper  à  ce  sujet. 

A  quoi  tiennent  ces  différences?  Évidemment  à  celles  qui 
existent  entre  les  muqueuses  de  l'une  et  l'autre  région. 
Comme  constitution  anatomique  normale,  ainsi  que  nous 
l'avons  indiqué,  les  deux  muqueuses  ne  se  ressemblent  que 
de  fort  loin;  il  n'est  donc  pas  surprenant  que  leurs  dégéné- 
rescences respectives  soient  aussi  différentes  de  forme  et 
d'aspect.  D'autre  part,  la  situation  sur  un  plan  plus  élevé  des 
autres  cornets  permet  à  la  muqueuse  dégénérée,  de  la  partie 
supérieure  des  fosses  nasales  de  descendre  sous  l'action  de  la 
pesanteur  et  de  former  ainsi  des  productions  globuleuses  k 
pédicule  plus  ou  moins  étroit,  plus  ou  moins  long.  La 
muqueuse  du  cornet  inférieur,  quand  elle  dégénère,  rencontre 
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rapidement  le  plancher  des  fosses  nasales  sur  lequel  elle 
s'étale  et  ne  saurait  prendre  la  forme  polypeuse;  mais  elle 
renferme,  en  outre,  des  éléments  anatomiques  qui  ne  lui  font 
perdre  complètement  ni  sa  consistance  ni  son  aspect.  Elle 
conserve  donc,  même  quand  elle  est  tout  à  fait  dégénérée,  des 
caractères  qui  lui  sont  propres  et  ne  permettent  pas  de 
confondre  ses  lésions  avec  celles  de  la  région  olfactive. 
De  cette  étude  ïlous  pouvons  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

—  Le  cornet  inférieur  présente  dans  les  fosses  nasales  une 
véritable  personnalité.  Il  est  constitué  par  un  os  distinct,  et 
n*est  pas,  comme  les  autres  cornets,  un  simple  diverticule 
osseux. 

—  Par  ses  origines  embryologiques,  la  muqueuse  diffère 
essentiellement  de  celle  qui  tapisse  les  autres  cornets.  Elle  se 
rapproche  comme  constitution  anatomique  de  la  muqueuse 
du  tube  digestif,  et  renferme  comme  elle  des  glandes  en 
grappe,  des  fibres  musculaires  et  des  follicules  clos  qui, 
nombreux  à  la  partie  postérieure,  font  de  la  queue  du  cornet 
une  sorte  d'amygdale  nasale. 

—  Les  dégénérescences  bénignes  de  la  muqueuse  sont 
précédées  d'un  état  inflammatoire  qui  offre  deux  stades 
distincts  et  succesâfs  :  une  phase  de  congestion  et  une  phase 
d'organisation  ou  d'hypertrophie  confirmée  de  tous  les  élé- 
ments constitutifs  de  la  membrane. 

—  Cette  hypertrophie  afTecte  deux  formes  principales:  la 
forme  lisse  et  la  forme  papillaire.  Les  dégénérescences,  qui 
sont  le  dernier  terme  de  Thypertrophie  de  la  muqueuse, 
présentent  également  un  aspect  clinique,  soit  lisse,  soit 
papillaire. 

Au  point  de  vue  anatomo- pathologique  et  clinique^  ces 
dégénérescences  sont  ou  purement  myxomateuses^  ou  fibro- 
myxomateuses. 

—  Par  leurs  caractères  objectifs  et  microscopîquesi  en 
raison  de  leurs  différences  anatomiques^  dn  raison  de  leur 
situation  respective*  elles  n'ont  aucune  ressemblance  avec  les 


lésions  de  même  nature  qui  atteignt 
autres  cornets. 

On  est  donc  fondé  à  décrîre  et  ; 
l'histoire  pathologique  du  cornet  inférit 
les  fosses  nasales  un  être  à  part. 


ANALYSES  DE  Tl 

Séméiologie  dei  hémorra^ei  apo 

par  le  D^  Ys&HBEnr. 

Ni  les  hémorragies  par  traumatisme 
lures  du  rocher,  du  conduit,  etc.,  cor[ 
dues  aux  ruptures  du  tympan  consécul 
brusque  de  l'air  dans  le  conduit  ou  à  ni 
sion  dans  la  caisse,  ni  les  hémorragies  c 
un  but  thérapeutique,  ni  les  hémorragi 
trent  dans  le  cadre  de  ce  travail.  L'a 
otorragies  dans  les  maladies  générale 
troubles  de  la  menstruation. 

Après  quelques  considérations  anatoi 
blement  dans  le  sujet. 

Les  otorragies  de  la  variole,  déclare-t-i 
typhoîdo  sont  très  rares  et  sans  gravité 
sont  assez  fréquentes  et  ont  une  certain) 
de  la  grippe  peut  être  interstitielle  et  se 
lence  d'ecchymoses,  ou  plus  abondante  t 
rieur  :  cette  complication  serait,  d'après 
forme  nerveuse  et  n'existerait  pas  di 
entérique. 

Les  hémorragies  dans  l'otorrhée  des 
i-ares  :  l'auteur  n'en  a  relevé  qu'un  seul 
mortel.  Les  otites  hémorragiques,  au  coi 
sont  connues  depuis  longtemps;  mais  d 
certainement  la  plus  rare  des  compile 
qu'on  y  observe. 

Le  lupus  que  l'on  peut  observer  dans 
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iiier  des  hémorragies, 
ervation  de  ce  genre. 
)n  sait,  en  effet,  que 
'e,  elle  peut  détermi- 
luelque  gros  vaisseau 

conséquente  et  sans 
ure  de  la  membrane 
jnt  pendant  la  toux, 
itre  parmi  les  autres 
celle  dont  nous  nous 

!s  ont  des  otorragies 
iculaires  et  précédées 
es.  Chez  les  seconds, 
Mrfois  de  disparaître 
rovoquës  de  la  m£nie 
),  qui  se  compliquent 
avoir  des  otorragies. 
euses,  i  la  fin  de  la 
ident  avec  certaines 
luire  sans  elles;  ces 
T  complètement  aux 

1  payillon,  ainsi  que 
',  peuvent  déterminer 

[uë  et  la  chronique, 
iduit,  produisent  des 
tumeurs  malignes  de 
mer  des  écoulements 

ETections  auriculaires 
ccnpant  le  tympan  ou  la  caisse  se  rencontrent  surtout  dans 
les  cas  de  saillies  polypeuses  (fongosités,  graDulations,<etc.)  et 
le  tumeurs  malignes.  Celles  qui  se  produisent  au  cours  de 
évolution  de  ces  tumeurs  tiennent  ou  à  leur  nature  ou  aux 
irogrés  du  mal  qui  envahit  et  lèse  des  vaisseaux  importants. 


Les  caractères  qui  permettent  de  diagnostiqu 
ces  hémorragies  sont  généralement  l'absence 
grande  quantité  de  sang  qui  s'écoule  en  jets  sai 
nés  aux  battements  du  cœur  (ce  signe  n'est 
quelquefois  on  n'a  qu'un  I^r  suintement,  < 
acquiert  le  volume  du  petit  doigt);  la  couleur  rt 
sang,  qui  est  généralfflnent  pur;  la  syncope  et  I 
produisent  ces  sortes  d'hémorragies,  enfin  l'an 
r^ie  par  la  compression  de  la  carotide,  ^hèst 
1896.  Cadoret,  imprimeur.) 


REVUE  GENERALE  ET  ANJ 


BOUCHE     ET     PHARYNX      BUCC 

Aprosexie,  conTOlsloas  «t  adénlta  relevaii 
tioDS  patholoiriquaa  des  glandes  bnccalfl,  lli 
ryngAe  (Aprotexla,  convulsion»  and  adenilU  depen 
gicat  changes  in  the  faucial,  lingual  and  pkaryn, 
le  D'  W.  DowNiK. 

L'aprosexie  qu'on  observe  dans  le  cours  d'h 
différentes  amygdales,  et  en  particulier  de  celli 
pharyngée,  tient  à  deux  causes,  dont  une  d'ordi 
et  l'autre  d'ordre  psychologique.  La  premiëreaé 
Guye,  d'Amsterdam  :  Les  matières  nutritives, 
nées  à  réparer  les  pertes  résultant  de  l'activité 
produites  en  quantité  insufllsante  ou  mal  assit 
les  produits  résultant  des  échanges  qui  s'opërem 
sont  éliminés  incomplètement.  Cette  é1imiDati< 
nairement  par  la  voie  des  vaisseaux  lymphaliqi 
que  les  gros  vaisseaux  lymphatiques  de  la  cavïl 
un  parcours  commun  avec  les  fibres  du  nerf 
donc  très  probable  que  certaines  modifications  ( 
nasale,  surtout  celles  qui  exercent  une  pressic 
phatiques,  empêchent  le  courant  de  la  lympl 
passw  à  travers  cette  muqueuse.  Il  en  résulten 
des  produits  de  désassimllation  dans  le  cervea 
cérébrale  consécutive. 
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Quaot  à  Texplication  psychologique  du  phénomène,  elle  est 
basée  sur  ce  fait  que  rattention,  surtout  l'attention  volontaire, 
étant  un  acte  d'inhibition,  est  toujours  accompagnée  d'une 
sensation  d'effort.  Or,  l'effort,  au  point  de  vue  physiologique, 
demande,  entre  autres,  une  fermeture,  de  la  glotte  avec  arrêt 
momentané  de  la  respiration.  Chez  les  enfants,  qui,  de  par 
leur  hypertrophie  amygdalienne,  respirent  déjà  assez  mal  et 
qui  n'ont  pas  de  réserve  d'air  dans  leur  appareil  respiratoire, 
une  cessation,  même  momentanée,  de  la  respiration,  ne  se 
fera  que  difllcilement.  Ces  enfants  ne  sont  donc  pas  capables 
d'effort  et,  par  conséquent,  d'attention  volontaire.  Ils  sont 
aprosexiques. 

I^s  convulsions  ne  sont  pas  rares  chez  les  sujets  atteints 
d'hypertrophie  amygdalienne.  Il  faut  considérer,  dans  les  con- 
vulsions, deux  éléments.  L'excitation  d'un  nerf  sensitif  ou  exci* 
tation  centrale  directe,  produit,  en  eff'et,  d'abord  un  spasme 
réflexe  des  muscles  du  cou  avec  compression  des  veines  cervi- 
cales et  phénomènes  comateux  consécutifs;  en  second  lieu,, 
cette  même  excitation  provoque  un  spasme  tonique  de  nature 
également  réflexe  des  muscles  du  larynx,  avec  occlusion  de  la 
glotte,  asphyxie  et  convulsions.  C'est  le  second  de  ces  facteurs 
qui  intervient  le  plus  souvent.  Dans  beancoup  de  cas,  c'est 
l'irritation  de  la  glotte  par  les  produits  de  sécrétion  des  glandes 
hypertrophiées  qui  détermine  les  attaques  de  convulsions.  Les 
engorgements  ganglionnaires  accompagnent  le  plus  souvent  les 
hypertrophies  de  l'amygdale  linguale;  on  les  rencontre  moins 
souvent  dans  les  hypertrophies  de  l'amygdale  pharyngée,  et  ils 
deviennent  tout  à  fait  exceptionnels  dans  les  hypertrophies  de 
l'amygdale  buccale.  (Tirage  à  part  du  Glcisgow  med.  Journ., 
janvier  1896.)  Trivas. 

NBZ   BT   PHARYNX   NASAL 

Quelques  remarque»  sur  les  tumeurs  malignes  du  nés 

(Eimge  Bemerkungen  uber  maligne  Nasengeschwûlste),  par  le  Dr  G. 

FlNDER. 

Les  tumeurs  malignes,  de  la  cavité  nasale  sont  rares  :  sur 
28,000  malades  de  sa  policlinique,  l'auteur  n'a  trouvé,  en  effet, 
que  10  cas  incontestables  de  sarcomes  et  a  cas  de  carcinomes. 


E^s  sarcomes  ne  distribuaient  de  le  façon  suivante  :  ( 
rondes,  a  i  cellules  fusiformes  et  3  i  cellules  tnixiea. 
nome  était  sarcomateux  dans  un  cas,  et  dans  l'autre  i: 
d'un  épithélioma  à  cellules  plates. 

Au  point  de  vue  du>  sexe,  il  y  avait,  en  ce  qui  o 
sarcoinej  prédominance  du  sexe  féminin  (8  femmes  s 
mes).  Quant  au  carcinome  du  nez,  on  peut  dire  d' 
générale  qu'il  atteint  les  hommes  trois  fois  plus  que  le 

Le  plus  jeune  malade  atteint  de  sarcome  était  A 
sept  ans,  le  plus  âgé  avait  soixante- treize  ans.  Le  si 
nez  parait  surtout  fréquent  dans  l'âge  de  vingt  à  qua 
Les  deux  malades  atteints  de  carcinome  avaient  cinqi 
et  soixante  ans. 

L'étiologie  des  tumeurs  malignes  du  nez  est  très  c 
est  évident  qu'une  irritation  chronique,  un  catarrhe 
peuvent  jouer  quelque  rôle  en  créant  une  certaine  [ 
tion.  Mais,  d'un  autre  cdté,  le  catarrhe  chronique  1 
qu'on  observe  chez  la  plupart  de  ces  malades  ne  s< 
pas  plutôt  un  elTet  qu'une  cause  des  tumeurs  malign' 

Les  tumeurs  bénignes  du  nez  peuvent-elles  se  tr 
en  tumeurs  malignes?  Beaucoup  d'auteui-s  l'affirn; 
jours  est-il  qu'on  volt  dans  beaucoup  de  cas  suce 
polype  muqueux,  par  exemple,  une  tumeur  sarcom 
carcinomateuse.  Cette  succession  esl.elle  toute  fortui 
exisle-t-il  réellement  un  rapport  plus  ou  moins  étroil 
deux  geni-ea  de  tumeurs?  Voici  ce  qui  peut  arriver.  1 
y  a  des  cas  où  la  tumeur  présente  dès  le  début  un 
mixte.  11  y  a  des  polypes  qui  contiennent  quelqm 
sarcomateuses  perdues  d'abord  au  milieu  des  élémei 
tutifs  du  polype.  Une  récidive  survenant  après  plusii 
tives  d'extraction  donnera  une  tumeur  dans  laqu 
l'inlluence  de  l'irritation  provoquée  par  les  opérations 
les  éléments  de  nature  maligne  qui  domineront.  11  p 
arriver  qu'une  tumeur  maligne,  tout  en  restant  i 
provoque  cependant  une  irritation  de  la  muqueuse  m 
hypertrophie  de  cette  dernière  d'abord,  avec  formi 
polype  ensuite.  On  extrait  ce  dernier,  et  au  bout  d 
temps,  quand  la  tumeur  mali<^ne  a  pris  des  proporl 


naïade  et  allirer  l'attention  du 
ence,  et  on  croit  à  une  tintwfoi-- 
n  tumeur  malice, 
tolo^que,  les  carcÎDomes  se  dis- 
peu  de  tendance  aux  hémorra- 
de  bonne  heure,  tandis'  que  les 
t  les  os  environnants.  Dans  le 
ques  sont  rarement  engorgées; 
dans  le  carcinome.  Les  deux 
e  à  la  ^néralisation. 
ement,  il  faut  encore  distinguer 
le.  Dans  le  premier,  qui  est  d'un 
e,  l'ablation  au  moyen  de  l'anse 
implantation  s'imposent  chaque 
imitée.  Dans  le  cas  contraire,  il 
nombreux  moyens  d'ouverture 
et  enlever  bien  au  delà  de  la 

leutique  est  impuissante.  On  se 
m  nasale,  empêchant  la  respira- 
le,  {Archiv  f.  Laryngol.  und 
D'  Jankelevitck,  de  Bourges. 

es  une  «nCant  de  dix  aaa  (Rhi- 
<»,  in  a  child  (en  year*  ofage),  par 

K  ans,  atteinte  d'une  obstruction 
iche,  dont  les  premiers  troubles 

Depuis  un  an,  la  gène  respira- 
:e  est  devenue  défectueuse.  La 
douleurs  dans  l'œil  gauche,  qui 

moitié  gauche  de  )a  face  était 
)le  au  toucher,  surtout  au-dessus 
lore.  A  l'examen  rhinoscopique, 
e  entièrement  remplie  par  une 
leur  gris-noir. 

lithe  s'étendant  jusque  dans  le 
re  de  corps  étranger  introduit 
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dans  le  nez.  La  forme  irréguliére  et  le  volume  de  la  rhinolithe 
rendaient  son  extraction  par  rorifice  nasal  impossible  sans 
incision  externe.  L'auteur  résolut  donc  de  Teniever  par  frag- 
mentS)  ^t,  après  plusieurs  tentativ<es,  il  parvint  à  écraser  la 
masse  en  plusieurs  morceaux  dont  les  plus  gros  pesaient  de 
So  à  8ô  centigrammes.  Tous  ensemble  pesaient  près  de 
4  grammes. 

La  fosse  nasale,  examinée  après  Textraction  de  la  rbinolithe, 
ne  présentait  plus  trace  de  cornet  inférieur,  absorbé  proba- 
blement par  suppuration  et  par  pression  ;  la  partie  antérieure 
du  cornet  moyen  était  fondue,  la  postérieure  nécrosée.  L'antre 
d'Highmore,  ouvert  par  sa  paroi  nasale,  était  rempli  de  granu- 
lations polypoïdes  et  de  tissus  nécrosés;  le  tout  fut  soigneu- 
sement curette,  et  la  cavité  nettoyée  et  bourrée  de  gaze  iodo- 
formée.  Le  traitement  ultérieur  consista  en  irrigations 
antiseptiques  et  tamponnements.  La  guérison  fut  rapide. 
L'examen  de  la  rbinolithe  montra  qu'elle  n'avait  aucun 
corps  étranger  pour  noyau  ;  l'auteur  en  conclut  qu'il  s'agissait 
d'une  rbinolithe  typique.  {The  LaryngoscopByVL^  a,  août  1896.) 

Trivas. 

La  rhinoloffie  d'Hippocrate  (Die  Rhinologie  des  Evppokrateê), 
par  le  D'  Baldetwein,  de  Rostock. 

£n  ce  qui  concerne  l'anatomie  du  nez,  Hippocrate  parait  en 
avoir  eu  une  idée  plus  exacte  que  de  beaucoup  d'autres  régions 
de  l'organisme.  C'est  ainsi  qu'il  fait  mention  des  os  propres  et 
des  cartilages  du  nez,  de  la  cloison  ;  il  se  rendait  compte  des 
rapports  qui  existent  entre  la  cavité  nasale  et  le  pharynx; 
mais,  en  revanche,  il  paraît  ne  pas  avoir  soupçonné  l'existence 
des  cornets.  Ses  notions  physiologiques  concernant  le  rôle  et 
les  fonctions  de  la  cavité  nasale  sont  tout  à  fait  défectueuses  : 
il  croyait,  par  exemple,  que  le  cerveau  n'était  séparé  du  nez 
que  par  un  mince  cartilage  ;  que  la  perception  des  odeurs  se 
faisait  directement  par  le  cerveau  et  que  seules  les  substances 
plus  solides  que  le  cerveau  pouvaient  être  senties  par  ce 
dernier. 

Ses  idées  sur  la  pathçlogie  de  la  cavité  nasale  se  rappro- 
chent beaucoup  plus  de  nos  conceptions  modernes.  H  englobait 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

I>B 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


OTITE  MOYENNE  PURULENTE  AIGUË  DOUBLE 

THROMBOSE   DU   SINUS   LATÉRAL   GAUCHE 

TRÉPANATION     DE    L'APOPHYSE    MASTOÏDE 

OUVERTURE  ET   NETTOYAGE   DU    SINUS    LATÉRAL.    GUÉRISON 

Par  le  D'  LAGHARRIËRE 

Les  cas  de  complications  sinusiennes  consécutives  aux 
otites,  moyennes  suppurées,  traités  chirurgicalement,  sont 
encore  très  rares  en  France,  et,  d'une  manière  générale,  on 
peut  dire  que,  jusqu'à  ce  jour,  le  malade  atteint,  au  cours 
d'une  otite  moyenne  suppurée  aiguë  ou  chronique,  d'une 
phlébite  ou  d'une  trombose  du  sinus  latéral,  pouvait  être 
considéré  comme  fatalement  voué  à  la  mort. 

A  l'étranger,  au  contraire,  et  particulièrement  en  Angle- 
terre, les  faits  d'ouvertures  suivies  de  curettage  ou  de  drai- 
nage du  sinus  sont  bien  moins  rares  que  chez  nous.  C'est 
à  cause  de  ce  peu  de  fréquence  que  nous  avons  cru  intéressant 
de  rapporter  l'observation  suivante,  qui  est  celle  d'un  enfant 
de  vingt-deux  mois,  chez  lequel  te  traitement  chirurgical  a 
donpé  les  meilleurs  résultats,  puisque  l'ouïe  elle-même  est 
revenue  absolument  intacte,  après  l'intervention  pratiquée 
sur  l'apophyse  et  sur  le  sinus. 

Observation. -*  Jeanne  R...  avait  vingt-deux  mois,  lorsqu'elle 
Qt  atteinte,  en  avril  1896,  d*uns  grave  affection  des  deux  oreilles. 
iaoique  isi^ue  de  parents  jeunes  et  vigoureux^  et  bien  qu'elle  eût 
ité  allaitée  par  une  nourrice  excellente,  Jeanne  R...  était  très 
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rapidement  et  succomba  peu  après;  mais,  jusqu'aux  derniers 
jours  de  sa  vie,  il  pouvait  avaler,  sans  grandes  difBcultés,  des 
aliments  solides  et  parlait  en  chuchotant.  Les  pièces  anatomi- 
ques  montrent  que  toute  la  partie  supérieure  de  l'oesophage 
s'est  transformée  en  une  vaste  ulcération  cancéreuse,  qui  avait 
envahi  le  larynx  et  détruit  toutes  les  parties,  excepté  l'épiglotte. 
Des  nodules  calcaires  ont  été  trouvés  dans  les  poumons,  et  un 
des  testicules  était  induré  et  fibreux. 


M.  Bond.  —  Un  oas  d'arrêt  de  développement  ches  une 
enfant  (À  ccue  of  arrested  development  in  a  child). 

F.  F...,  âgée  de  huit  ans,  est  amenée  à  l'auteur  le  i5  sep- 
tembre dernier.  L'enfant  n'a  que  a  pieds  1 1  pouces  et  3/4  de 
taille,  ce  qui  constitue,  en  moyenne,  celle  d'un  enfant  de  deux 
ans  et  demi.  La  malade  est  extrêmement  pâle;  ses  pupilles 
sont  dilatées  et  la  parole  est  si  indistincte  qu'elle  ne  peut  point 
se  faire  comprendre.  La  partie  antérieure  du  cou  présente  une 
tuméfaction  considérable,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  énorme 
hypertrophie  de  la  glande  thyroïde,  s'étendant  latéralement 
et  en  bas  sur  la  ligne  médiane,  vers  le  sternum.  Le  thymus  est 
normal.  Le  foie  est  également  hypertrophié  et  descend  jusqu'à 
l'ombilic.  Les  veines  abdominales  sont  fortement  distendues. 
La  face  n'est  pas  très  bouffie  et  la  langue  n'est  pas  projetée  en 
avant.  L'enfant  demeure  assise  durant  des  heures  entières  sans 
prononcer  une  seule  parole  ;  parfois  elle  cherche  à  parler,  mais 
ne  parvient  pas  à  se  faire  comprendre  ;  elle  connaît  l'alphabet. 

Comme  antécédents,  il  faut  noter  le  rachitisme  dans  les 
premières  années  de  sa  vie;  les  dents  percèrent  à  dix-huit 
mois  ;  jusqu'à  l'âge  de  quatre  ans  elle  ne  pouvait  pas  marcher. 

Depuis  deux  mois,  l'enfant  est  soumise  au  traitement  thy- 
roïdien (tablettes  de  thyroldine),  et  pendant  ce  laps  de  temps 
sa  taille  a  augmenté  de  deux  pouces,  c'est-à-dire  de  un  quart  de 
pouce  par  semaine.  La  parole  est  devenue  beaucoup  plus 
distincte  ;  les  mouvements  sont  plus  vifs  et  le  regard  plus  clair. 
Le  foie,  de  même  que  la  tuméfaction  du  cou,  ont  notablement 
diminué  de  volume. 

M.  LE  Président  demande  à  M.  Bond  quelle  est,  d*après  lui,  la 
nature  de  la  tuméfaction  du  cou. 


se  plaignant  d'abondantes  hémorragies,  survenant  deux  fois 
par  jour  depuis  une  quinzaine.  La  tumeur  fut  enlevée  à  l'anse 
froide,  et  son  siège  curette  et  brûlé  au  galvanocautère. 

De  pareils  cas  sont  très  rares,  trois  de  ce  genre  ont  été 
rapportés  par  le  D'  Natier,  de  Paris,  sous  le  titre  de  c  Polype 
saignant  de  la  cloison  ]»• 


M.  Gbeeswel  Babkr.  —  Mucocèle  du  sinus  frontal;  opé- 
ration radicale*  Guérison  (Mucocele  of  ihe  frontal  tinus; 
radical  opération,  RecoveryJ. 

La  malade,  une  femme  de  cinquante-deux  ans,  vint,  au 
mois  d'octobre  iSgS,  au  Throat  aud  Ear  Hospital  de  Brighton, 
consulter  pour  de  vives  douleurs  frontales  gauches,  qui  avaient 
commencé  au  mois  de  mai  de  la  même  année,  après  un 
refroidissement. 

Â  l'âge  de  neuf  ans,  elle  reçut  un  violent  coup  sur  le  nez,  et 
eut  la  scarlatine  et  la  rougeole  entre  dix  et  douze  ans.  En 
juillet  1896,  s'établit  un  écoulement  fétide  du  nez  gauche, 
accompagné  d'une  exophtalmie  du  même  côté.  Quand  l'auteur 
vit  la  malade  pour  la  première  fois,  en  octobre  iSgS,  ces 
symptômes  étaient  très  marqués,  et,  l'antre  gauche  ayant  paru 
opaque  à  l'éclairage  par  transparence,  on  pratiqua  une  ponc- 
tion exploratrice,  dont  les  résultats  furent  négatifs.  On  enleva 
alors  une  partie,  du  cornet  moyen,  mais  cette  opération  n*a 
apporté  aucun  soulagement.  Au  mois  de.  novembre  suivant, 
on  ouvrit  avec  le  trépan  le  sinus  frontal  gauche;  celui-ci 
contenait  une  certaine  quantité  de  mucus  visqueux  et  clair  et 
des  cristaux  de  cholestérine.  Un  mois  plus  tard,  du  mucus 
s'échappait  encore  de  la  fistule  frontale,  et  une  communi- 
cation fut  établie  avec  le  nez  et  un  drain  laissé  à  demeure. 
L'écoulement  devint  purulent,  et,  en  juin  i8g6,  on  pratiqua  une 
opération  radicale  pour  oblitération  du  sinus  frontal.  Toute  la 
paroi  osseuse  antérieure  du  sinus  fut  enlevée,  à  l'exception  d'une 
lamelle  d'un  huitième  de  pouce  de  long,  sur  le  bord  inférieur. 
La  muqueuse,  très  hypertrophiée,  fut  également  éradiquée. 
La  peau  et  le  périoste  furent  suturés  et  un  drain  laissé  à 
demeure.  Au  mois  de  juillet,  la  guérison  était  complète, 
et,  actuellement  (novembre),    tous  les  symptômes  frontaux 


une  vingtaine  de  jours.  Point  de  douleurs/  En 
égorge,  on  trouve  du  côté  droit  une  tumeur  s'éte 
vers  le  voile  du  palais  en  lui  faisant  prendre 
presque  Terticale,  transversalement  à  l'amygdale 
bas  aussi  loin  que  le  doigt  pouvait  atteindre,  la 
largement  ouverte.  Il  était  impossible  de  passeï 
plus  de  trois  pouces  en  arrière  dans  la  fosse  nasj 

Extérieurement,  on  pouvait  sentir  un  petit 
dessous  de  l'angle  du  maxillaire  inférieur  dr<i 
interne,  qui  n'était  pas  ulcérée,  donnait  une 
fluctuation,  mais  en  incisant  avec  un  bistouri,  ' 
différents,  il  se  produisit  une  hémorragie  et,  hu 
les  points  incisés  donnèrent,  à  la  pression,  issui 
séreux  et  fétide. 

Quelques  membres  considérèrent  la  tumeur  ( 
matoire,  mais  pour  le  plus  grand  nombre  il  i 


H.  H.  TiLLET.  —  Un  oaa  de  Inyngita  STphil 
of  syphilitic  larynsifûj. 

Le  malade,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  a  été  ' 
déré  comme  atteint  de  tuberculose;  mais,  apj 
examen,  M.  Tilley  a  pensé  qu'il  s'agissait  probal 
affection  syphilitique.  A  son  admission  à  l'hôp: 
se  plaignait  d'enrouement  auquel  vint  bientôt 
gène  respiratoire.  L'examen  laryngoscopique  s 
infiltration  des  aryténoîdes,  surtout  du  côté  dr 
également  une  tuméfaction  très  marquée  de  h 
droite  et  de  l'apophyse  vocale  avec  une  immob 
la  corde  atteignant  presque  la  ligue  médiane.  La 
était  apparemment  normale,  mais  il  y  avait 
prononcée  des  abducteurs. 

M.  LE  Président  fait  observer  que  l'alTection  fli 
ment  par  devenir  maligne  et  il  pense  pouvoir  trot 
faction  sou(-glottique.  Une  trachéotomie  est  conse 

M.  Beale  rappelle  qu'il  y  a  deux  ans,  il  a  p 
analogue,  et  notamment  un  cas  d'alTection  syphili 
homme;   les  manifestations   laryngées   étaient   it 
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nez.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  comme  "dans  celui  dont  il 
s'agit,  il  existait  des  symptômes  cérébraux  et  il  paraissait  exister 
une  connexion  intime  entre  les  maux  de  tète  ou  les  autres 
symptômes  cérébraux  et  la  cessation  du  flux.  Un  autre  point 
digne  d'être  noté  est  l'atrophie  du  disque  optique  observée 
dans  un  grand  nombre  de  conditions  analogues.  l)ans  le  cas 
de  l'auteur^  il  n'y  avait  ni  atrophie  optique,  ni  névrite  optique, 
et  l'examen  des  yeux  a  montré  que  cet  organe  était  parfai- 
tement normal.  Ce  cas  intéressant  a  été  observé  au  Throat 
Hospital  de  Londres,  dans  la  clinique  de  M.  Bond,  auquel 
M.  Thomson  exprime  sa  reconnaissance  de  l'avoir  autorisé  à 
présenter  ce  cas  à  la  Société. 


M.  WiLLCocKS.  —  Papillomes  multiples  du  larynx  (Mul^ 
tiple  papillomata  of  larynx), 

Charles  L...,  huit  ans,  est  admis  le  19  mai  1896  à  Evelina 
Hospital,  pour  une  forte  dyspnée  et  de^l'aphonie,  des  râles  de 
broncho- pneumonie  disséminés  dans  les  poumons.  Dans  le 
larynx,  on  découvre  de  nombreux  papillomes  situés  principa- 
lement sur  les  cordes  et  dans  l'espace  interaryténoïdien  ;  ce 
soDt  de  petits  corpuscules  nettement  mamelonnés  et  variant 
du  volume  d'une  tète  d'épingle  à  celui  d'un  pois  cassé.  Durant 
le  séjour  de  Tenfant  à  Evelina  Hospital,  on  ne  fait  aucune 
tentative  pour  enlever  les  tumeurs,  et  on  se  borne  à  des 
mesures  palliatives  (inhalations)  et  à  traiter  la  broncho-pneu- 
monie. 

Au  mois  de  juillet,  l'enfant  est  transféré  à  Chariog- Cross 
Hospital  et,  après  consultation,  il  est  décidé  de  tenter  Tablation 
des  tumeurs  par  les  voies  naturelles  et  sous  la  narcose  chloro- 
formique. 

Plusieurs  papillomes  sont  enlevés  à  différentes  reprises 
à,  l'aide  des  pinces  de  Mackenzie.  Après  l'opération,  le 
malade  n'a  présenté  aucun  symptôme  désagréable;  la  respi- 
ration s'est  considérablement  améliorée,  mais  il  n'a  jamais 
recouvré  sa  voix. 

Depuis  un  mois  les  tumeurs  commencent  à  récidiver,  sans 
pourtant  causer  une  forte  dyspnée;  la  voix  est  difficilement 
intelligible  et  réduite  à  un  chuchotement. 


}}ien  portant,  est  venu  3e  plaindre  d'un  enrouement  qui  remon- 
tait à  environ  trois  mois.  La  tumeur  devait  donc  avoir  existé 
au  moins  six  mois  avant  l'opération.  A  l'examen  laryngosco- 
pique,  j'ai  trouvé  que  la  corde  vocale  gauche  était  en  partie 
fixe;  l'adduction  était  absolument  abolie,  mais  il  y  avait  encore 
une  certaine  abduction  au  moment  des  profondes  inspirations. 
La  corde  elle-même  était  nettement  visible  et  légèrement 
rouge.  Je  n'ai  pu  découvrir  aucune  autre  anomalie  dans  le 
larynx,  ni  dans  les  poumons.  A  l'âge  de  trente  ans,  le  malade 
a  eu  une  gonorrhée,  mais  rien  de  plus« 

Durant  six  semaines,  le  patient  a  été  traité  par  du  mercure 
et  de  l'iodure  de  potassium,. mais  dans  l'intervalle  la  maladie 
continuait  lentement  sa  marche  progressive.  La  corde  vocale 
devint  absolument  immobile  en  abduction,  et  ses  contours  et 
sa  couleur  ne  pouvaient  plus  être  distingués  de  la  muqueuse 
voisine.  Une  tuméfaction  s'y  est  formée,  s'étendant  en  avant 
vers  la  ligne  médiane,  tandis  que  l'épiglotte  était  entraînée 
un  peu  en  arrière,  de  sorte  qu'on  ne  pouvait  obtenir  une  vue 
d'ensemble  que  pendant  une  inspiration  profonde.  A  part 
Tenrouement,  qui  allait  toigours  augmentant,  on  ne  constatait 
aucun  nouveau  symptôme. 

Le  malade  a  été  soigneusement  examiné  par  MM.  Semon  et 
Havilland  Hall  qui,  ainsi  que  l'auteur,  portèrent  le  diagnostic 
de  carcinome.  La  tumeur  a  été  excisée.  Après  avoir  pratiqué 
une  thyrotomie  et  rétracté  les  ailes,  on  aperçut  la  tumeur 
occupant  la  place  de  la  corde  vocale  gauche.  Elle  était  du 
volume  d'une  petite  fève,  dure  au  toucher  et  en  partie  insérée 
sur  le  cartilage;  son  revêtement  ressemblait  à  la  muqueuse 
environnante.  La  tumeur  a  été  excisée  par  une  large  incision 
comprenant  la  bande  ventriculaire,  le  ventricule,  une  partie 
du  cartilage  aryténoïde  et  le  tiers  antérieur  de  la  corde  vocale 
opposée.  Elle  a  dû  être  séparée  du  cartilage  par  une  rugine, 
après  quoi  ce  dernier  a  été  touché  à  l'acide  phénique  pur»  La 
guérison  eut  lieu  sans  accident  et  le  malade  parlait  avec  une 
voix  enrouée. 

Comme  on  pouvait  le  voir,  la  pièce  présentée  par  Tauteur 
n'offrait  aucune  ulcération.  L'examen  microscopique  des  cou» 
ches  profondes  de  la  tumeur,  fait  par  M.  Hebb,  a  montré  des 


Le  Urynx,  les  deux  anneaux  supériei 
ganglions  tuméfiés  furent  donc  enlevés  ] 
aucune  canule  trachéale  n'a  été  emploi 
c&té  droit,  au  nombre  de  cinq  et  dont 
un  pouce  et  demi  de  diamètre,  aclhéraiei 
étendue  de  deux  pouces  à  ta  jugulaire 
séparés  sans  blesser  le  vaisseau,  La  tr; 
transversalement,  au-dessous  de  la  p 
laquelle  la  tumeur  paraissait  s'élre  étenii 
petite  surface  du  cÂté  droit,  l'extrémité 
en  arrière  du  cricoïde  n'était  pas  envahi 
plaie  a  été  suturée  et  a  guéri  ;  l'adénite  ce 
disparu.  La  malade  peut  maintenant  ava 
d'une  voix  chuchotante.  La  seule  compli 
ment  à  travers  l'extrémité  supérieure 
de  l'os  hyoïde,  suintement  qui  s'était  foi 
des  sutures,  mais  la  plaie  s'est  bientôt 

Le  travail  de  la  malade  dans  une  atm 
les  attaques  répétées  d'amygdalite  pa 
diagnostic  d'une  infllti-ation  sous-gtottiqt 
le  larynx  n'était  pas  atteint.  Quand  m 
tion  n'était  pas  d'origine  inflammatoire 
devait  s'agir  d'un  adénome  thyroïde  î 
appuyant  sur  cette  hypothèse  et  le  dés 
de  l'examen  microscopique,  que  nous  a 
masses  ayant  rempli  l'anneau  cricoide. 

Le  larynx  a  été  présenté  tel  qu'il  av 
l'extirpation,  moins  les  ganglions  in 
extrinsèques  qui  ont  été  enlevés.  L'i 
cricoïde  était  rempli  d'une  nouvelle  ti 
était  maintenant  couverte  d'ulcération: 
manipulations  pendant  l'ablation  de 
extirpée  un  peu  avant.  La  face  postéri« 
ténoïdes  avait  un  aspect  normal.  La  i 
étendue  à  travers  cea  derniers  jusqu'au 
.  déterminé  de  paralysie  des  cordes  voca 
récurrents.  L'examen  microscopique  a 
primitive,  ainsi  que  les  ganglions  extiri 
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I  sarcome  à  cellules  rondes- 
naissance  au-dessous  de  la 
dedans  ot  que  l'ablation  du 
lie.  La  tumeur  était  certai- 
êcidive  doit  être  considérée 
large  de  la  n^oplasie  et  des 
st  peut-être  plus  incertain 
orne  qui  peut  offrir  parfois 

que  H.  Spencer  présentera 
croît  que  les  deux  cas  sont 

'  les  pièces  anatomiques  au 


pour  diagnostic?  Affee- 

ri  cote  for  diagnosia?  Bila- 

ombreuse  famille  d'enfants 
Is  héréditaires,  d'affeclions 
lisloire  ni  de  manifestation 
^mentant  prof^ressivement 
nration  datant  de  six  mois, 
'n^copique  fait  il  y  a  six 
la  malade  à  l'hdpital  Sainl- 
3  ventriculaires  très  tumé- 
ligne  médiane.  La  surface 
parence  d'une  infiltration 
LS.  Les  vraies  cordes  sont 
ne  peuvent  être  vues.  Le 
lent  fixe,  le  cdié  gauche  est 
tatives  de  phonation.  Pas 

loses  progressives  d'iodure 
ne  de  jours,  maïs  son  état 
sent  on  voit  une  ulcération 
placée  en  avant  des  bandes 
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M.  W.  HxLL  a  observé  un  cas  d'adéaofibronie  chez  un  homme 
âgé,  qui  ressemblait  exactement  à  celui  rapporté  par  Fauteur. 
M.  BowLLEY  pense  qu'il  s'agit  ici  d'une  affection  maligne. 


M.  Ball.  —  Ulcération  de  la  bouche  d'origine  suspecte 

(Ulcération  of  the  mouth  of  doubtful  originj. 

Il  s'agit  d'une  sœur  de  charité,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  et 
venue  le  ai  juillet  dernier  se  plaindre  de  douleurs  de  la  bouche 
qui  existaient  depuis  onze  mois.  A  la  partie  postérieure  de  la 
face  interne  de  chaque  joue,  on  voit  une  plaque  érodée 
mesurant  de  ^//i  à  i  pouce  de  diamètre,  à  surface  rouge, 
avec  bords  sinueux  et  irréguliers  formés  par  une  mince  ligne 
d'épithélium  macéré.  L'affection  a  débuté  par  le  côté  droit  et 
deux  mois  après,  le  côté  gaucho  a  été  également  pris.  De 
temps  à  autre,  le  mal  s^exacerbait  et  causait  à  la  patiente  de 
violentes  douleurs  en  mangeant.  Ceci  durait  ordinairement 
une  semaine,  après  quoi  survenait  un  mieux  pendant  une 
quinzaine  de  jours.  Durant  les  trois  ou  quatre  mois  qu'elle  se 
trouva  en  observation,  les  plaques  variaient  de  volume,  deve- 
nant tantôt  plus  grosses,  tantôt  plus  petites;  en  dehors  de 
cela,  on  ne  constatait  aucune  amélioration.  Comme  traitement 
on  ordonna  des  gargarismes  (borax,  chlorate  de  potasse  et 
acide  borique);  les  plaques  étaient  badigeonnées  à  l'acide 
chromique  et  touchées  ensuite  au  nitrate  d'argent.  On  suppose 
une  affection  de  nature  herpétique  ou  pemphigoïde,  mais 
on  n'observe  ni  vésicules  ni  pustules.  On  va  essayer  un 
traitement  arsenical.  La  langue  de  la  malade  présente  tous  les 
caractères  ordinaires  de  la  soi-disant  langue  géographique.  Il 
parait  que  cet  état  de  la  langue  remonte  à  l'enfance  de  la  patiente. 

M.  le  Président  a  présenté  un  cas  analogue  à  la  Société 
clinique  et  aucun  diagnostic  précis  n'a  pu  être  porté. 


M.  JoBSON  HoRNE.  —  AfToction  de  l'amygdale,  du  voile 
du  palais,  du  pharynx  et  du  larynx  du  côté  gauche 
simulant  la  syphilis  et  survenue  au  cours  d'une  tuber- 
culose pulmonaire  (Disease  of  the  lonsil,  loft  palate,  pharynx 
and  larynx  on  the  left  side  syphilitic  in  apparance  occuring  in  the 
course  of  pulmonary  ttiberculosisj . 

La  malade,  femme  mariée  et  âgée  de  vingt-huit  ans^  souf- 


i.  L'amyg- 
!  qui  était 
encore  acui  ei  un  vuie  u  muiquer  iita  ubsus  aujiHxiuu).  Il  J  avait 
UDe  parésie  de  la  moitié  gauche  du  voile  du  palais  qui  était 
fortement  enflammé.  La  paroi  postérieure  du  pharjrnx,  en 
haut  et  en  basj  était  parsemée  d'ulcérations.  La  moitié  gauche 
du  larynx  était  infiltrée  et  les  cordes  immobiles.  Une  sécrétion 
purulente  coulait  des  fosses  nasales,  dont  la  gauche  était 
partiellement'  et  la  droite  complètement  obstruée  par  des 
polypes. 

Comme  antécédents,  il  y  avait  à  noter  ceci  :  la  malade  pro- 
venait d'une  famille  tuberculeuse,  elle  l'était  elle-même  et  un 
de  ses  enfants  est  mort  de  tuberculose.  A  l'examen  du  thorax, 
00  trouvait  des  signes  manifestes  d'une  tuberculose  active  dans 
le  lobe  supérieur*  droit.  Elle  est  restée  mariée  onze  ans  et  a  eu 
deux  enfants.  Elle  a  fait  une  fausse  couche  il  y  a  dix-huit  mois, 
et  depuis  ses  cheveux  sont  tombés.  Durant  les  deux  dernières 
années,  elle  toussait  constamment,  avait  de  légères  hémo- 
ptysies  et  son  état  général  s'est  altéré. 

Sans  vouloir  nier  absolument  que  l'état  de  l'amygdale  pou- 
vait être  m  à  la  syphilis,  M.  Horne  a  été  pourtant  d'avis  que 
la  lésion  laryngée  était  d'origine  tuberculeuse.  Il  a  présenté  ce 
cas  dans  l'espoir  que  le  diagnostic  sera  plus  exactement  diffé- 
rencié avant  qu'on  ait  institué  un  traitement. 

M.  Clifford  Beale  pense  qu'il  s'agit  d'un  cas  de  nature  hibar- 
ealeuse. 

H.  Ddrdas  Gbant.  —  Va  cas  d'affeotion  maligne  de  U 
glande  thyroïde  (A  ease  oj  malignant  disease  of  the  thyroïde 
gland). 

La  malade  est  une  fHume  de  cinquante-sept  ans,  souffrant 
depuis  deux  mois  d'une  gène  de  la  respiration  et  d'une  rauoitè 
de  la  voix  depuis  environ  quatre  semaines.  La  glande  thyroïda 
est  très  hypertrophiée,  surtout  son  lobe  droit  qui,  bien  que  se 
déplaçant  pendant  la  d^lutition,  est  moins  mobile  que  le 
larynx.  Ce  dernier  est  considérablement  déplacé  à  gauche. 
A  l'examen  laryngoscopique,  on  trouve  les  cordes  vocales 
parfaitement  normales. 
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La  malade  est  restée  en  observation  un  mois,  durant  lequel 
elle  prenait  de  Fiodure  de  potassium  et  appliquait  à  la  tumeur 
des  tubes  froids  de  Leiter.  Ces  derniers,  au  dire  de  la  malade, 
lui  ont  apporté  un  léger  soulagement;  mais,  en  réalité,  on  ne 
constate  aucune  diminution  dans  le  volume  de  la  glande. 
Celle-ci  a  déterminé  une  légère  sténose  trachéa^le,  et  l'hyper- 
tropbie  des  ganglions  lymphatiques,  devenue  très  marquée,  est 
venue  confirmer  le  premier  diagnostic. 

M.  BowLLEY  a  observé  deux  cas  analogues  :  le  diagnostic  n'est 
pas  douteux;  il  considère  une  inlervention  comme  impossible. 

Tbivas. 


ANALYSES  DE  THÈSES 


Étude  sur  les  divers  moyens  de  défense  de  la  cavité 
nasale   contre    l'inyasion   microbienne,   par    le   D^  René 

PlAGET. 

*  L'auteur  débute  par  un  chapitre  très  complet  d'ansttomie  des 
fosses  nasales  et  il  insiste  sur  la  présence  des  vibrisses,  de 
Tépilhélium  à  cils  vibratiles,  du  tissu  adénoïde  décrit  par 
Zukerkandl,  qui  jouent  un  rôle  important  contre  Fenvahis- 
sement  microbien.  De  même,  à  la  sensibilité  exquise  de  la 
muqueuse  sont  dus  certains  actes  d'expulsion  réflexe.  On  voit, 
à  la  lecture  de  l'historique,  combien  sont  grandes  les  diver- 
gences de  vues  qui  séparent  les  observateurs.  La  plupart 
estiment  que  le  nez  est  un  véritable  nid  à  microbes  :  ce  qui, 
d'après  Tauteur,  tient  à  une  chose,  c'est  que  les  bactériologistes 
ont  négligé  d'établir  une  division  dans  les  fosses  nasales.  Il  a 
eu,  en  effet,  par  ses  expériences  personnelles,  des  résultats  très 
différents  quand  il  a  fait  des  prises  de  mucus  dans  le  vestibule, 
dans  le  quart  antérieur  ou  dans  la  partie  profonde  des  fosses 
nasales.  Les  premières  donnant  toujours  des  colonies  micro- 
biennes, les  deuxièmes  moins  fréquemment,  les  troisièmes  ne 
produisant  rien.  D'autre  part,  après  lavage  du  vestibule  à  l'eau 
bouillie, il  a  recueilli  du  mucus  sur  i5  sujets  différents  n'ayant 
pas  de  muco-pus.  Sur  33  cultures,  24  sont  restées  stériles, 
4  ont  présenté  3  colonies,  a  en  donnèrent  Tune  ii,  l'autre  a5. 


the  note),  par  le  D^  W.  Scheppeohell. 

Un  homme  de  cinquante-six  ans  se  présenle  le  lo  mai  1893 
k  la  consultation  du  Thi'oat  Hospital  de  New-Orleans  pour  une 
)bstriiction  de  la  narine  gauche.  A  la  rhinoscopie  antérieure 
>n  trouve  la  fosse  nasale  du  même  cAté  remplie  par  une  masse 
l'aspect  granuleux,  sessile,  provenant  du  cartilage  quadrangu- 
aire  et  saignant  au  moindre  toucher.  Du  càté  droit,  la  cloison 
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66t  partiellement  occupée  par  une  masse  similaire,  maisjiucune 
communication  n'existe  entre  les  deux  fosses.  La  néoplasie  n'est 
pas  visible  à  la  rhinoscopie  postérieure.  Une  petite  parcelle  en 
a  été  enlevée  à  l'anse  froide,  et  l'ablation  fut  suivie  d'une 
hémorragie  abondante. 

Huit  jours  après,  le  malade  revient  pour  la  seconde  fois,  et 
l'on  constate  que,  pendant  ce  court  laps  de  temps,  la  tumeur  a 
fait  de  rapides  progrès  :  os  propres  ramollis,  narines  dilatées. 
Une  intervention  est  jugée  nécessaire,  et  il  est  décidé  de  pro- 
céder à  l'ablation  de  la  néoplasie  par  une  opération  externe.  Le 
malade,  ayant  promis  de  revenir  de  lendemain,  ne  reparaît  pas 
pendant  quatre  mois  et  demi.  Durant  cette  longue  absence, 
l'affection  poursuit  rapidement  sa  marche  envahissante  :  front 
et  sinus  frontaux  dilatés,  os  propres  du  nez  complètement 
détruits  (toute  cette  partie  est  recouverte  par  une  tumeur 
molle  s'étendant  antérieurement  des  deux  côtés  de  la  face),  les 
fosses  nasales  sont  obstruées  par  la  néoplasie  visible  dans  le 
naso-pharynx,  à  la  rhinoscopie  postérieure.  Le  malade  est 
épuisé  et  présente  un  aspect  cachectique.  Vu  le  mauvais  état 
général  du  sujet  et  le  degré  avancé  de  la  maladie,  le  cas  a  été 
maintenant  jugé  inopérable.  Le  patient  succombe  dix  jours 
après.  L'examen  microscopique  de  la  tumeur  a  montré  que 
celle-ci  était  un  sarcome  à  cellules  rondes.  {The  Laryngoscope, 
août  1896.)  Trïvas. 


Un  cas  d*imperforation   nasale  congénitale  [Angeborene 
Verwachsung  der  NorSenôffnungen) ,  par  le  D»"  6.  Liebe. 

Le  malade^  âgé  de  dix-huit  ans,  est  atteint  d'une  obstruction 
nasale  qui  date  de  sa  naissance.  A  l'examen  du  nez,  on  trouve, 
au  lieu  des  deux  ouvertures  antérieures,  une  petite  cavité  en 
forme  d'entonnoir  s'enfonçant  dans  une  profondeur  de  i«»  i/a 
dans  chaque  fosse  nasale.  Chacune  de  ces  cavités  est  munie  à 
son  sommet  d'une  ouverture  laissant  à  peine  passer  la  lète 
d'une  épingle.  Le  malade  est  rachitique  et  son  aspect  général 
est  celui  d'un  individu  atteint  de  végétations  adénoïdes.  Mais  ce 
qui  est  surtout  caractéristique  chez  lui,  c'est  la  disposition  et 
la  forme  de  ses  dents.  Sur  le  maxillaire  supérieur,  on  trouve 
les  incisives  médianes  normales,  sauf  une  légère  incurvation 
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L'ulcère  était  recouvert  d'une  croûte  qui,  jointe  à  l'infiltra- 
tion, détermina  une  obstruction  complète  de  la  fosse  nasale. 
Le  traitement  stimulant  ordinaire  reste  sans  résultat.  L'ulcère 
s'étend  et  provoque  une  tuméfaction  des  ganglions  sous-maxil- 
laires et  une  proéminence  considérable  de  la  surface  externe  du 
nez.  Il  devient  bientôt  phagédénique  et  craignant  une  perfora- 
tion externe,  l'auteur  administre  au  malade  de  grandes  doses 
de  mercure  dont  l'effet  se  fait  immédiatement  sentir  et  qui 
amène  la  disparition  de  l'ulcération  dans  l'espace  de  trois  à 
quatre  semaines. 

2^  Kyste  du  nez.  Le  cas  a  été  traité  par  l'auteur,  il  y  a  deux 
ou  trois  ans  pour  un  catarrhe  nasal  obstructif,  avec  bourdonne- 
ments et  surdité  à  gauche.  Le  cornet  de  la  fosse  nasale 
gauche  était  hypertrophié  et  la  voûte  du  pharynx  couverte  de 
croûtes.  Quelques  mois  après  la  dernière  intervention,  le  malade 
commença  à  se  plaindre  de  douleurs  localisées  à  l'os  malaire 
et  au  rebord  inférieur  de  l'orbite  gauche,  et  accompagnées 
d'une  sécrétion  nasale  limitée  à  la  narine  gauche.  A  l'examen 
on  trouve  une  large  masse  ressemblant  à  un  myxome  et  insérée 
sur  le  bout  postérieur  du  cornet  inférieur;  à  la  rhinoscopie 
postérieure  on  voit  cette  masse  s'étendre  jusqu'à  la  trompe 
d'Ëustache.  L'exploration  de  la  masse  à  l'aide  d'une  sonde 
donne  lieu  à  la  rupture  d'une  des  loges  du  kyste  et  on  pro- 
voque ainsi  l'écoulement  d'une  quantité  considérable  de  liquide. 
Ablation  au  moyen  de  l'anse;  tout  le  contenu  du  kyste  s'écoule 
pendant  l'opération.  Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'un  kyste  niulti- 
loculaire  dont  la  structure  ne  ressemblait  nullement  à  celle 
d'un  polype.  L'opération  fut  suivie  de  la  disparition  complète 
de  tous  les  symptômes.  (TVie  New-York  Journ.y  lo  oct.  1896.) 

Tri  VAS. 


Nécrose  du  sphénoïde,  par  le  D'  Foucher,  de  Monti^al. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'une  jeune  fille  qu'il  put 
suivre  pendant  sept  années  consécutives,  syphiiisée  quatre  ans 
auparavant,  à  l'âge  de  quinze  ans.  Cette  jeune  fille  pimentait, 
au  moment  ou  elle  se  soumit  pour  la  première  fois  à  un 
examen  de  la  gorge,  un  séquestre  volumineux  des  fosses 
nasales,  une  destruction  presque  complète  du  palais  mou  et 
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dans  la  trachée.  On  résolut  de  faire  de  l'intubation  et  on 
introduisit  un  tube  d'enfant  de  douze  ans  qui  ^e  heurta  à  un 
obstacle  profondément  situé  dans  la  trachée;  les  tentatives 
furent  renouvelées  avec  des  tubes  de  dimensions  diverses  et  à 
plusieurs  reprises,  mais  chaque  fois  avec  le  même  insuccès. 
L'état  du  malade  s'aggrava  rapidement,  et  il  fut  décidé  de 
pratiquer  une  trachéotomie.  Mais  pendant  qu'on  transportait 
le  malade  dans  la  salle  d'opération,  il  tomba  en  syncope  et 
perdit  connaissance  :  la  respiration  s'arrêta  presque  et  le  pouls 
devint  extrêmement  faible.  L'auteur  ouvrit  alors  la  trachée  en 
un  seul  temps  et  écarta  les  bords  de  l'incision  avec  le  doigt 
pour  adapter  la  canule.  Trente  secondes  après  on  entendit  une 
faible  inspiration,  bientôt  suivie  d'une  autre,  et,  au  bout  de 
quelques  minutes,  la  respiration  s'établit  plus  ou  moins  régu- 
lièrement.  La  canule  a  été  enlevée  le  quatrième  jour  après 
l'opération  et  la  guérison  suivit  un  cours  normal. 

En  l'absence  de  toute  cause  d'obstruction  laryngée  ayant  pu 
donner  la  raison  de  ces  redoutables  accidents  et  prenant  en 
considération  l'éruption  cutanée  dont  le  malade  était  porteur 
depuis  quelque  temps,  on  diagnostiqua  un  érythème  noueux 
qui,  comme  on  le  sait,  attaque  souvent  les  muqueuses  buccale 
et  pharyngée,  mais  dont  on  ne  connaît  pas  encore  de  cas  où  la 
trachée  ait  été  également  envahie.  {TJie  med.  and  surg. 
Report, y  i5  août  1896.)  Trivàs. 


Le  cancer  du  larsmz  et  Bon  traitement  opératoire  [BeUràge 
zur  Opération  dei^  KehlopfkrebsesJ^  par  le  D^  W.  IUnsberg. 

L'auteur  donne  une  statistique  de  i54  cas  de  cancer  du 
larynx  ayant  subi  une  des  quatre  opérations  suivantes  : 

aj  Extraction  endolaryngée  ; 

hj  Laryngotomie,  avec  excision  des  parties  molles; 

cj  Laryngotomie,  avec  résection  des  cartilages  et  excision 
des  parties  molles  ; 

d)  Extirpation  totale  du  larynx,  avec  ou  sans  ablation  des 
annexes  malades. 

D'après  l'âge,  les  malades  se  distribuent  de  la  façon  suivante  : 

20  à  29  ans 3  tas 

3o  à  39  — i3  — 


—  300  — 
Dfale,  qui  marchait  en  .tète  i! 
'a  été  pratiquée  dans  c«lle  dt 
is;  les  malades  ayant  subi  ceti 
1,48  %  contre  prés  de  55  °jo  d 
7  o/o  de  celle  de  Wassermsnn. 
aoni,  au  contraire,  quati-efoispl 
enis  que  dans  les  cas  ancieDS. 
:,  l'auteur  exprime  l'espoir  que 
a\  pourra  ua  jour  prendre  pi 
ilus  silres,  pour  peu  qu?  le  diag 
>n  ne  tarde  pas  à  faire  une  inler 
,  f.  Laryngol.  und  RMnol.,  V, 
Dr  Jankelevitch, 

itrlce  du  larynx  (Motor  paralyiU 

es  nerfs  laryngés  inférieurs  (réc 
uscles  du  larynï,  excepté  les  ci 
itils  muscles  dépresseurs  de  I 
inervés  par  les  nerfs  laryngés  ; 
que  les  nerfs  laryngés  supérieui 
les  du  pneumo-gastrique  et  reçoi 

des  nerfs  spinaux  accessoires, 
ment  aussi  des  fibres  sensitives; 

et  clinique,  on  peut  les  coosidë 

moteurs, 
laralysie  des  muscles  du  larynx, 
lis  par  lésion  du  plancher  du  qu 
l>e  où  les  nerfs  du  laiynx  prenc 

la  paralysie  était  survenue  par 
irfs,  enfin  dans  deux  autres  cas, 
uscles  du  larynx  à  la  suite  de  l't 
ipables  de  réagir  à  l'influK  nerv 
let  encore,  comme  cause  de  U 
ynx,  certaines  conditions  anormi 

entrale  ne  peut  pas  provoquer 
que  les  nerfs  se  rendant  aux  d< 
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caisse,  infiltration  accompagnée  d'une  dilatation  vasculaire 
énorme  et  suivie  à  bref  délai  d'une  dégénérescence  casëeuse 
des  foyers  tuberculeux  isolés,  avec  production  de  tumeurs.  La 
tuméfaction  de  la  caisse  survient  avant  la  perforation  du  tympan 
et  se  localise  surtout  à  la  voûte  et  aux  niches  des  deux  fenêtres. 

La  perforation  du  promontoire  et  des  deux  fenêtres  contri- 
bue à  l'extension  du  processus  aux  espaces  péri  et  endolympha- 
tique  de  l'oraille  interne.  Les  troncs  de  l'acoustique  et  du 
facial,  les  vaines  de  l'aqueduc,  sont  envahis  à  leur  tour,  et  les 
bacilles  vont  infecter  le  cerveau  et  ses  enveloppes.  Après  des- 
truction carieuse  du  plancher  de  la  caisse,  l'infection  envahit 
le  bulbe  de  la  veine  jugulaire,  l'artère  cai*otide  commune. 

La  forme  aiguë  de  la  tuberculose  de  l'oreille  est  plus  rare 
que  sa  forme  chronique. 

La  question  de  savoir  si,  dans  les  cas  de  tuberculose  de 
l'oreille,  Tinfection  du  temporal  e^t  consécutive  à  celle.de  la 
caisse,  ou  si  le  premier  peut  aussi  bien  être  le  siège  de  foyers 
primitifs  que  la  seconde,  cette  question  n'est  pas  encore  défi- 
nitivement tranchée,  pn  peut  toutefois  admettre  une  infection 
primitive  du  temporal,  lorsque  le  malade  présente  plusieurs 
autres  foyers  de  tuberculose  osseuse,  et  que  le  temporal  lui 
même  est  le  siège  de  plusieurs  séquestres  isolés,  caséifiés. 
Dans  ce  dernier  cas  on  peut  admettre  que  les  bacilles,  apportés 
par  la  circulation,  ont  été  déposés  simultanément  dans  la  caisse 
et  dans  le  temporal,  et  que  le  processus  tuberculeux  a  évalué 
parallèlement  dans  les  deux  portions  de  l'oreille  moyenne. 
L'auteur  croit  que  la  plupart  des  cas  de  tuberculose  primitive 
du  temporal  sont  en  effet  d'origine  métastatique.  Le  point  de 
départ  a  lieu  le  plus  souvent  dans  les  ganglions  mésentériques 
et  médiastinaux  ayant  subi  la  dégénérescence  caséeuse.  {Archiv» 
f.  Ohrenheilk.,  mars  1896.)     dt  Jankelevitch,  de  Bourges. 


Un  cas  de  firacture  de  la  voûte  du  crâne,  accompagnée 
dHine  sécrétion  séreuse  de  rorellle  gauche  simulant  one 
ft*acture  de  la  base.  Autopsie.  Arachnofdite  traumatlqne 
aiguB  (Fracture  of  vault  of  sktill  with  a  servus  discharge  from  the 
left  car  simulating  fracture  of  the  hase,  Necropsy,  Acute  traumatic 
arachnoUisJ,  par  le  D'  J.-K.  Watson. 

Un  enfant  de  deux  ans  tombe  d'une  balançoire  et  se  fait 
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>nne  l'iodure  de  potassium  à  l'i 

injections  de  piiocarpine.  On  n 
ifs.  L'enfant  est  revue  un  mois 
itendue  à  gauche  à  la  distance  d 
les  sons  K,  U,  A,  ne  «ont  en 
onces  à  l'oreille  même  et  d'une 
ni  plus  tard,  l'ouïe  est  de  ■  mèli 
s  à  droite  pour  la  voix;  l'épreuvi 
sultats  nets  ;  le  Hinne  est  nêgati 
itité  osseuse  est  prolongée.  Les 

que  les  sons  aigus.  {Monats.  J 
D'  Jankelevitch,  de 

^JËCROLOGIE 

:ORRAEïO-CORRADI 
le  vient  de  pei-dre  on  de  ses  pins  j 
représenlanls.  Le  D""  Gorrad(HCorra 
e  1S96,  des  suites  d'une  néphrite, 
icalea  à  l'Inslilut  Rojat  de  Floren 
1,  De  bonne  heure  il  se  consacra  à 
rie  et  a|>rèa  un  st'Jour  d'un  an  ! 
Ile  natale,  où  il  fonda  une  cliniqi 
!,  du  nez  et  du  larynx,  une  des  f 
e  d'apprendre  et  de  se  perfeclionni 
itre  dans  les  cliniques  de  Paris  et,  i 
la  section  oto-rhino-laryngologiqi 
Nouveau  voyage  à  Vienne  en  i8g5 
responrlant  de  la  Société  francais< 
ologie,  et  quelques  mois  plus  tard 
aux  Tonctions  d'agi'égé  libre,  pour 
Mté  de  Turin. 

lettres  adressées  à  sa  Taniille  par  1 
:  et  de  l'étranger,  pour  se  rendre 
léruni  jouissait  auprès  de  ses  con 
u  l'occasion  de  le  connaître, 
vaux  comprend  cinquante  numéroi 
ries  de  la  spécialité  et  publiés  dan! 

-  Imp.  O.  OOUKOUUJIÇU,  ru  Ciilara*^  11. 
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des  liApitaiix. 

l'occasion  d'observer,  sur 
reaux  venus  à  là  clinique 
:  iSgô  au  3i  octobre  1896), 
Soi),  soit  pour  afleftions 
malades  porteurs  d'hyper- 
«quels  ^4  ont  été  l'objet 

le  nombre  dés  amvgdalo- 
constdérable.  CependanI, 
t  démontrée  si  l'on  coiisi- 
r  lai  nés  hypertrophies,  el, 
e  elles  peuvent  rétrocéder 
pproprié. 

indiquer  quelles  sont  les 
slruclurc  nouvelle  que 
illc;  nous  devons  étudier 
les  symptômes  physiques 
t,  le  pronostic  qu'ils  en- 
■j  suivant  le  cas. 
POSANTES.  —  L'âge  a  une 
d'accord  pour  reconnaître 
la  première  jeimessc  que 
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ent   les   hypertrophies.  D'aillei 

que  nous  avons  faite  est  curi 
evons  jusqu'à  dix-hnit  ans  58  c 

des  enfants  de  trois  k  six  ans 
est  compris  entre  dix  et  douze  i 
xnts  de  quatorze  à  dix-huit  ar 
mes,  nous  notons  un  an  et  cin 
liformément,  par  tous  les  intcrn' 

ice  du  sexe  est  moins  prouvée,  ( 
;  près  égale  pour  les  hommes  i 
jYons.  Enfin,  nous  n'avons  pas 
:  des  malades,  ou  de  leurs  p 
nte  au  développement  de  leurs 
3ns  ont  été  incriminées  à  jusl 
iver,  et  si  nous  observons  à  ce 
nous  apprenons  que  les  mo 
t  contingent,  sont  les  mois  d'h 
obre-novembre  et  février-mars, 
pondent  aux  changements  de  s 
té  parait  jouer  un  rôle  très  cffac 
s  hypertrophies  tonsillaires  ;  d 
[s  à  cet  égard  manquent  de  \ 
malades  ou  des  parents  ne  donti 

enfin  ajouter  à  ces  difTérentes 
syphilis,  car  chez  des  sujets  dé 
iathésiques,  on  observe  parfois, 
),  une  hypertrophie  assez  consii 

s  DÉTERMiNASTEs.  —  a)  Directe 
:  molle,  spongieuse,  arrêtant  b 
les  déchets  de  toute  sorte,  les  m 
mt  position  bi  sa  surface,  offre 
prédisposé. 


lertrophie  n'est  pas  primitive  ;  le  . 
édée  d'une  ou  plusieurs  amygda- 
,  avec  ou  sans  fièvre,  intéressant. 
t  le  tissu  propre  de  1»  tonsillc. 
l/lammaloire  qui  prédomine;  la 
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I  des  cas  d'hypertropbiei  euivanl  l'âfce  et 
l'annéo.  (Conslllu^  d'ipris  les  renselgne- 
Tlplion  cics  maladei.) 

ne  pendant  quelques  jours,  elle 
a  vascularisation  s'accentue,  puis 
lyperlrophic  est  transiloirc.  Quel- 
voit  persister  d'emblée.  Mois  que 
,  et  bientôt  l'organe  ne  rétrocède 
n  des  phénomènes  morbides,  et 


lablit  en  un  point  de  la  surface  de 
le  forme  et  de  grandeur  variables, 
ns  laisser  d'autres   traces    qu'un 
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bourgeonnement  assez  actif  pour  augmenter  le  tissu  d'une 
façon  anormale.  Enfin,  on  peut  avoir  affaire  à  un  engorge- 
ment des  lacunes  que  possède  la  tonsille,  affectant  une  forme 
inflammatoire  due  à  la  rétention  de  certains  produits  de 
déchets.  D'après  Gautier,  on  est  en  présence,  outre  les 
matières  .caséeuses,  produits  normaux,  de  l'amygdale,  dont 
la  sécrétion  s'effectue  d'une  manière  exagérée  et  ne  peut  plus 
être  exci*étée,  d'une  accumulation  de  leptothrix  algosis  fon- 
cium,  mycosis  tonsiUaris,  leptothrix  buccalis,  pullulant  au 
sein  même  des  matières  séborrhéiques  de  la  glande  et  déter- 
minant une  inflammation  qui  aboutit  à  une  vaste  ulcération 
ou  à  une  hypertrophie  considérable.  La  première  forme  a  été 
signalée  à  maintes*  reprises  à  la  clinique  et  consignée  sous 
les  noms  d'amygdalite  ulcéreuse  et  d'amygdalite  lacunaire. 
'  Maladies  générales  à  manifestations  locales,  —  11  est  rare 
qu'un  abcès  de  l'amygdale  soit  suivi  d'hypertrophie.  En 
revanche,  dans  certaines  maladies  générales,  à  manifestations 
locales,  on  a  pu  noter  un  certain  degré  d'hypertrophie  per- 
sistant après  la  disparition  des  autres  symptômes  et  de  la 
maladie  elle-même.  C'est  le  moment  de  nommer  la  diphtérie, 
avec  ses  plaques  confluenlcs,  la  typhoïde,  la  rougeole,  la 
variole  et,  surtout,  la  scarlatine,  dont  l'angine  de  début  laisse 
parfois  un  reliquat  hypertrophique  qui  autorise  une  inter- 
vention. La  fièvre  ourlienne,  si  curieuse  dans  ses  focalisations 
glandulaires,  peut  être  considérée  comme  une  cause  d'hyper- 
trophie, ainsi  que  la  syphilis,  dont  la  tonsille  est  un  des 
points  de  prédilection. 

'  b)  Indirectes,  —  L'inflammation  n'est  pas  toujours  primi- 
tive, elle  peut  succéder  à  une  irritation  due  à  une  afleciion 
de  voisinage.  Le  pus  d'une  otite  moyenne,  qui  s'écoule  par 
la  trompe  d'Euslache,  le  catarrhe  de  la  trompe,  en  sont  des 
causes  incontestables.  Le  catarrhe  chronique  naso-pharyn- 
gien  a  pu  favoriser  le  développement  d'une  hypertrophie,  et 
celle-ci  compliquer  l'afTeclion  causale;  on  pourrait  peut-être 
e\plî(|nor  ainsi  la  disparition  immédialc  d'un  catarrhe  oculo- 


nasal  1res  pénible,  analogue  au  hay-fevcr,  après  l'ablation  < 
amygdales,  dont  le  volume  avait  notablement  augmenté  (< 
de  Kegley,  in  Revue  de  laryngologte  de  Paris,  i8gO- 

Une  cause  encore  peu  connus  eet  celle  qu'on  doit  otlribu 
chez  l'enfant  surtout,  h  la  présence  dans  le  cavum  na 
pharyngien  de  végétations  odénoïdes.  Les  symplâmes  fo 
'  ^onnels  qu'on  a  décrits  comme  appartenant  aux  végétatic 
sODt  identiques  à  ceux  dont  on  incriminait  autrefois 
amygdales,  bien  innocentes  le  plus  souvent,  et  dont  l'ablati 
n'enlevait  aucun  caractère  à  la  gène  de  la  respiration  ou 
défaut  de  développement  du  malade  traité. 

On  sait,  en  elTet,  que,  chez  un  enfant  porteur  de  végétatic 
adénoïdes,  surtout  lorsqu'elles  obstruent  les  choanes, 
respiration  est  difficile,  le  sommeil  est  lourd,  accompag 
de  ronflements  :  la  bouche  est  constamment  ouverte, 
malade  ne  respire,  en  réalité,  que  par  la  bouche. 

Par  suite,  la  moindre  occasion  d'inflammation  a  s 
importance  :  c'est  l'amygdale  qui,  la  preniièi-e,  reçoit  le  et 
et  réagit  en  s'hypertrophiant.  Il  n'est  pas  rare  que  l'ablati 
des  végétations  adénoïdes  fasse  rétrocéder  cette  hypertroph 
et  le  fait  s'est  présenté  sauvent  depuis  qu'Allen,  en  1891, 
signalé  pour  la  première  fois.  Malgré  l'habitude  de  M.  Moi 
d'opérer  d'abord  les  végétations  pour  favoriser  ainsi  la  régr 
sion  de  la  lonsille,  notre  maitre  s'est  vu  dans  l'obligall 
de  pratiquer  l'amygdalotomie  sur  onze  sujets  chez  lesqu 
l'hypertrophie  était  toujours  aussi  accusée  plus  d'un  mi 
après  l'ablation  do  leurs  adénoïdes. 

Il  faut  ajouter  que,  dans  i3  autres  cas,  cette  hypert 
phie,  due  apparemment  à  la  même  cause,  avait  réti'océdé 
diminuait  graduellement  sans  traitement  bien  actif,  depuis 
Sur  oh  les  végétations  avaient  été  enlevées.  C'est  là  un  f 
vs  important,  sur  lequel  MM.  Coupart  et  Saint-Hilaire  c 
îjà  attiré  l'attention  il  y  a  quelques  années.  On  n'y  insii 
18  assez  en  général.  Nous  relevons  dans  la  thèse  de  Dés 

aris,  1890)  une  obsenation  relatant  le  cas  d'un  jeune  su 


^uel,  après  avoir  ealcvé  les  aàém 
mie  à  une  séance  ultérieure,  coi 

réunir  les  deux  opérations  dans 
saez  étonné,  quelque  temps  ap 
les  dont  l'hypertrophie  avait  h 
nique,  où  l'on  en  fait  une  règ 
ona  sont  concomitantes,  ce  sont  t 
)n  débarrasse  le  malade;  puis,  si 
aucune  amélioration  de  l'hj-pei 
^alolomie. 

;te  respiratoire  s'cfTectuant  désom 
rlrophie  n'a  plus  les  mâmes  ra 
it  de  s'accroître. 

résumé,  les  amygdales  augmen 
ence  de  causes  très  diverses,  qi 
mt  très  rarement.  Ces  hyportro 
inentes,  peuvent,  h  un  moment 

objectifs  et  fonctionnels  qui  le: 
.'emploi  d'un  traitement  particuli 

symptâmes  fonctionnels  corfsisi 
ions  douloureuses  de  constrictii 
respirer,  de  gêne  dans  la  dégluti 
es,  qui  passent  Irùs  diflicilcmen 
même  observé  chez  quelques  mali 
semcnts  réflexes,  causés  cerlaii 
n  et  l'hypertrophie  tonsillairc. 
is  ne  parlerons  que  pour  la  fort 
naissant  la  même  origine  et  înti 
a  trompe  d'Euslachc  et  l'oreille  ni 
squc  r inflammation  des  follicult 
'elle  s'étend  aux  follicules  voisii 
rtrophie  de  l'amygdale  linguale 
îde  qui  tapisse  la  voûte  naso 
issement  sur  la  trompe  d'Eustac 


ot^,  on  aperçoit  comv 
it  saillie  entre  les  deux 
t  qui  semblent  voulo 

I  et  en  avant  à  cbaqi 
Houges  ou  rosées,  h  t 

[lent  en  ofTrant  à  l'œil 
onvexe.  Au  toucher  elle 
iption  de  certaines  part 

II  moins  agrandis.  La 
mt  contenues  à  l'état  c 

de  point  commun 
le  peu  étendu,  très  !in 
mce  hors  des  piliers,  1 
n  les  A  rassemblées  da 
onné  le  nom  d'amygf 
[Vent  les  plus  grande 
tire. 

'tiygdales  sessUes.  —  M 
s  ainsi,  et  le  plus  sou> 
s'étend  à  plus  des  deu 
de  r hypertrophie,  les 
enl,  adhèrent  à  la  suri 

dillicile,  dans  certain! 
Tent  comme  d'un  cap 
:rablement  rétréci,  san 
I,  d'affirmer  que  la  ton 
n  abaisse  fortement  la 
dans  la  bouche,  ou  n 
>nnalt  que  la  partie  i 
porter  une  certaine  gé 
ertion  particulière  de 
te  aux  piliers  justifien 
,  encapuchonnées,  cn< 
ente  rien  de  particulii 
lion  ou  d'ulcère.  Il  a 
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pics,  mais  non  confluentcs  comme  da 
retrouve  les  principaux  microbcade  la  b( 
assez  grande  de  l'haleine.  La  trame  fibi 
levée  par  la  sécrétion  continue  des  gl 
s'ulcérer  en  un  point,  ce  qui  permet,  d 
immédiat  des  produits  de  rélenlion,  et  le 
trophie  inflammatoire.  Dana  te  cas  coi 
lion  de  volume  persiste,  il  se  dépose, 
connu,  des  cristaux  de  carlKinate  de  cl: 
les  déchets  en  concrétions  calcaires,  vér 
énormes,  très  durs,  qui  en  imposent  p 
vraie  et  qui  ont  brisé,  en  deux  occasic 
Germain,  un  des  couteaux  dol'amygda 

Ces  cryptes  ne  sont  pas  situées  ind 
l'amygdale.  Suivant  Allen,  on  les  re 
partie  supérieure,  la  face  inférieure  et 
ainsi  que  la  partie  comprise  en  haut. 

C'est  dans  cette  classe  particulière 
dical  agit  surtout  et,  dans  quelques 
spéciale,  dont  nous  aurons  à  parler,  csl 

Nous  avons  enfin  observé,  pour  ci 
nomenclature,  un  certain  nombre  d'am 
mation  générale  et  les  rapports  tcnaici 
dates  pédiculées,  cnchatonnées  et  pse 
et  l'on  pourrait  ainsi  créer  une  quatrii 
exclusivement  pat  la  combinaison  des 

ConcluBlon.  —  TnAiTEMEUT  :  i°  Mée 
des  hypertrophies  tonsillaires  est  qu 
s'opère  peu  h  peu,  dès  la  disparition  de 
provoquées  ou  sous  l'induence  du  trail 
ainsi  que,  lors  de  l'ablation  des  végé 
après  un  traitement  interne  anlisyphilit 
diminution  appréciable  de  la  glande,  i 
symptômes  inquiétants.  Quant  aux  pn 
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ployés,  on  peut  les  résumer  en  trois  principaux,  qui  consis- 
tent en  badigeonnages,  gargarismes  émoUients  et  astringents, 
enfin  massage  de  l'amygdale,  combiné  aux  deux  précédentes 
méthodes,  dont  nous  donnons  pour  mémoire  une  des  formules 
usitées  à  la  clinique*. 

Iode  métallique 5  centigrammes  ; 

lodure  de  potassium  ...  lo           — 

Laudanum  de  Sydenham.  i  gramme; 

Glycérine loo       — 

pur  pour  badigeonner  les  amygdales  et  demi  cuillerée  à  café 
par  demi-verre  d'eau  tiède  pour  se  gargariser  le  fond  de  h 
gorge  matin  et  soir. 

ao  Chirurgical.  —  Au  point  de  vue  de  l'intervention  san- 
glante, deux  questions  se  posent  naturellement  :  Faut-il 
enlever  toutes  les  amygdales  hypertrophiées?  Quel  sera  le 
procédé  de  choix  pour  leur  ablation? 

a)  On  a  essayé,  en  maintes  circonstances,  de  démontrer 
que  les  tonsiUes  jouent  un  rôle  important  dans  la  prophylaxie 
des  infections  qui  se  font  à  l'aide  des  poussières  aériennes. 
Elles  sont  placées  à  Tavant-garde  des  bronches  et  des  pou- 
mons, dans  risthme  du  gosier,  et  arrêtent  au  passage  les 
microbes  qui  ne  manqueraient  pas  de  nous  infecter,  s'ils  ne  se 
fixaient  pas  à  leur  surface  ou  dans  leurs  cryptes  profondes  pour 
y  perdre  de  leur  virulence  et  être  rejetés  plus  tard  à  l'état 
de  cadavres.  De  plus,  les  sécrétions  des  glandules  permettent 
le  glissement  de  la  salive  et  des  liquides,  tout  en  servant 
de  vernis  à  la  muqueuse,  qu'elles  lubrifient  constamment. 

Il  n'est  nullement  démontré  que  les  sujets  opérés  radicale- 
ment soient  plus  aptes  que  les  autres  à  contracter  des  mala- 
dies infectfeuses,  et,  d'autre  part,  l'ablation  des  tonsilles 
n'entraîne  aucune  gêne  de  la  déglutition  et  ne  favorise  pas 
l'inflammation  de  la  muqueuse  pharyngienne  par  l'absence 
des  sécrétions  sébacées. 

b)  Les  inflammations  successives  de  la  glande  amènent, 
comme  on  sait,  par  propagation,  des  complications  du  côté 
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du  naso-pharj'tix,  de  la  trompe  d'Eustachc  et  < 
cette  glande  est  un  Heu  d'élection  pour  certi 
telles  que  l'angine  dïplil^rique,  scarlatincuse, 
galion  peut  entraîner  la  production  de  vasb 
l'oodèmc,  de  la  gangi-ènc. 

Aussi,  prenant  le  contre-pied  de  l'opinion 
pensent  que  l'amygdale  est  un  organe  de  ] 
certain  nombre  d' auteurs  professent  que  l'amyi 
un  organe  normal,  qu'elle  nepossède  aucune  fi 
et  que,  par  suite,  pour  peu  qu'elle  soit  une  c 
il  est  utile  et  même  nécessaire  de  la  supprim 

Entre  ces  deux  opinions  exagérées,  on  pei 
examens  cliniques  et  les  résultats  opératoires, 
pensée  plus  éclectique  :  Chaque  fois  que  l'hy 
sera  pas  considérable,  ou  lorsqu'elle  pourra 
faudra  conscner  l'organe  et  réserver  l'inter>ei 

C'est  en  partant  de  cette  idée  que,  sur  88 
lonsillaires,  observées  cette  année  &  la  cliniqi 
n'en  a  opéré  que  H,  préférant,  dans  certains 
expectative  à  une  inutile  opération.  Nous  a 
plus  haut  i3  cas  d'hypertrophies  simples, 
amendées,  après  l'ablation  de  végétations  adt 
mitantes.  Dans  plusieurs  circonstances,  alors 
malion  surtout  dominait,  le  traitement  méd 
d'une  façon  assez  satisfaisante  pour  confirmer  1 
en  avait  fait. 

Cependant,  Vamygdalotomie  a  été  pratiquée 
et  il  importe  de  parler  maintenant  des  di< 
employés  et  de  ceux  qui  ont  paru  préférables 
Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  faire  l'hisloin 
lotomic  à  travers  les  siècles,  nous  nous  bornert 
les  moyens  choisis  de  préférence  et  dont  on 
d'une  façon  courante. 

Sui\'ant  les  aspects  sous  lesquels  se  présent 
dales  et  suivant  les  classes  où  on  les  a  rangées, 


ovoïde  de  l'amygdalotome  ;  on  doit  alors  masse 
le  doigt,  ou  l'attirer  fortement  en  dedans  et  en  i 
érigne.  11  arrive  encore  que,  chez  certains  enfa 
dimensions  de  la  bouche  et  de  l'isthme  du  g 
pas  du  tout  en  rapport  avec  celles  de  l'instnimi 
sert,  et  le  manuel  opératoire  devient  ainsi  pli 
impossible.  Enfin,  la  rapidité  même  de  la  sec 
rance  où  se  trouve  l'opérateur  de  la  situati 
couteaux,  lorsqu'il  veut  agir  vile,  expliquent  la 
ablation  incomplète,  ou  englobant  une  portion 
fréquence  incontestable  des  complications  héii 
inflammatoires.  Aussi,  à  la  clinique,  a-t-on 
emploi  à  quatre  cas  pour  des  enfants  dont  les  . 
étaient  de  trois,  quatre,  cinq  et  six  ans,  sans 
mentionner  aucun  accident  consécutif  à  l'inte 
ÉCRASKURS,  ANSB  FROIDE.  —  Nous  ne  citerc 
mémoire  les  écraseurs,  les  serre-nœuds  iroid: 
vainement  à  remettre  en  honneur,  et  dont  le  n 
vénient,  même  pour  des  amygdales  globulei 
utilité  se  comprend  davLtntagc,  est  de  glisser  a 
le  fll  commence  à  presser  le  tissu  et  d'obliger 
renouveler  sa  tentative  à  plusieurs  reprises.  C 
truments  sont  avantageusement  remplacés  ai 
l'anse  galvanique. 

SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTC 

Séance  da  2A  novembre  1896'. 

M.  Max.—  Dinudation  du  promontoire. 

L'auteur  présente  un  homme  de  vingt-neuf  a 
rougeole  dans  son  enfance  et  la  scarlatine  à  l'figi 
A  la  suite  de  celte  dernière  alTeotion,  il  fut  atteint 
droite  qui  dure  encore.  Le  malade  a  souffert  à  di 
vertiges  violents  ayant  duré  plusieurs  jours. 

r.  D'après  la  UonaU.  f.  OhrenhtUk.,  n'  il,  1S96. 
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e  conduit  auditir  obstrué  par  un  { 

pus  très  fétide.  L'ablation  du  pol 
ni  disparaît  rapidement.  Les  j( 
:  l'acide  chromique  les  restes  de  o 
membrane  du  tympan,  autour  di 
jour  après  le  début  du  traitement 
:e3  qui  n'ont  cependant  aucun  ca 
e  jour,  on  découvre  au  moyen  d 
se  situé  au  milieu  de  la  paroi  inte 
plus  tard,  pendant  lesquels  toutes 
la  perforation  ont  été  détruites 
ue,  on  put  voir  toute  la  paroi  inte 
me  couleur  blanc  jaunâtre,  rappel 
innait  dans  toute  son  étendue  la  i 
La  perforation  étant  presque  tôt 
œil  avec  la  netteté  d'une  prépara 
it  pas  de  portions  d'os  mobiles, 
'étrier  provoquait  du  vertige.  A  l'i 
vec  la  montre,  on  trouvait  la  conc 
et  la  conductibilité  aérienne  aboli 
ige  devenait  de  plus  en  plus  fort,  e 
t  tellement  violent  que  le  malade 
La  sécrétion  avait  considérablem 
étide. 

t  deux  semaines;  puis  les  vert 
lent.  Le  malade  put  vaquer  à 
ait  intact. 

■slic  de  nécrose  du  labyrinthe  et  d< 
le.  Toutefois  le  résultat  de  l'exai 
ordait  pas  avec  ce  diagnostic. 

était  encore  au  lit,  il  semblait  qu 
[laroi  interne  de  la  caisse  devenai 
!  recouvrait  d'une  muqueuse.  C 

de  plus  en  plus  en  avant,  la  ni 
irut,  et  du  promontoire  on  ne  vo 
étroite  allant  de  bas  en  baut.  C 

par  s'épidermiser,  et  il  ne  reste  [ 

situé  dans  la  partie  supérieure 
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promontoire  et  ayant  les  dimensions  d'une  tète  d*ëpingle.  La 
sécrétion  a  complètement  cessé.  Examen  avec  le  diapason; 
même  résultat  qu^auparavant. 

M.  le  prof.  PoLiTZER  croit  qu'il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une 
simple  dénudation  de  la  paroi  osseuse  du  promontoire -provoquée 
par  l'extraction  du  polype  qui  étuit  inséré  en  ce  point.  La  régénéra- 
tion de  la  muqueuse  s'accomplit  dans  ces  circonstances  à  partir  des 
bords  muqueux  de  la  perte  de  substance  ou  par  prolifération 
conjonctive  de  la  paroi  osseuse  dénudée;  mais  riche  en  vaisseaux. 

M.  le  'prof.  Gruber  croit  que  ne  sont  pas  rares  les  cas  dans 
lesquels  il  y  a  des  points  dénudés  sur  le  promontoire,  avec  tous 
les  signes  de  portions  nécrosées,  sans  qu'il  y  ait  réellement  carie. 


M.  Alt.  —  Hémorragie  labyrinthique. 

L'auteur  présente  une  institutrice  âgée  de  vingt-quatre  ans, 
ayant  de  l'œdème  de  la  face  et  des  extrémités  inférieures  et 
supérieures.  L'urine  est  acide,  renferme  beaucoup  de  cylindres, 
des  débris  épithéliaux  et  des  globules  blancs. 

Les  7  et  8  novembi^,  la  malade  se  plaint  de  céphalées,  de 
vertiges  et  d'hémorragies  nasales.  Jusque-là  elle  prétendait 
avoir  toujours  eu  l'ouïe  bonne.  Dans  la  nuit  du  g,  elle  fut  brus- 
quement réveillée  de  son  sommeil  par  des  bruits  intenses  qui 
se  passaient,  disait-elle,  dans  sa  tète.  Elle  éprouva  un  vertige 
intense,  de  sorte  qu'elle  retombait  chaque  (ois  qu'elle  essayait 
de  s'asseoir  sur  son  lit.  Depuis  lors,  elle  n'entend  plus  de 
l'oreille  gauche.  Examen  otoscopique  :  membranes  du  tympan 
normales;  audition  normale  à  droite.  A  gauche,  là  perception 
de  la  montre  est  nulle^  celle  de  la  voix  chuchotée  également,  la 
voix  haute  n'est  entendue  qu'au  contact,  probablement  par 
l'intermédiaire  de  Toreille  droite.  Le  Weber  est  localisé  à 
droite,  le  Rinne  est  positif  à  droite;  à  gauche,  le  diapason  Cs 
n'est  entendu  que  pendant  un  intervalle  extrêmement  court; 
appliqué  sur  l'apophyse  mastoîde,  il  est  localisé  à  droite.  Aucune 
différence  entre  la  perception  de  sons  élevés  et  de  sons  graves. 

Examen  ophtalmoscopique.  A  gauche  :  hémorragies  nom- 
breuses, petites,  surtout  dans  le  domaine  des  vaisseaux  qui 
entourent  la  tache  jaune.  A  droite  :  état  trouble  de  la  rétine 
(dans  la  partie  inférieure  de  la  région  papillaire),  quelques 
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hémorragies,   nombreux    foyers  de  dégénérescence,  jaunes, 
disposés  en  rayons  divergents. 
Diagnostic  :  Hémorragie  dans  le  labyrinthe  gauche. 


M.  le  prof.  GnuBER.  —  Un  cas  d'otite  moyenne  purulente 

chronique  avec  paralysie  concomitante  du  trijumeau  et 

du  facial,  d'origine  rhumatismale  (Ein  FcUl  von  chronischer 

diriger   MiUelohrentzûndung  mit    gleichzeitige}*   rheumalischer 

Lâhmung  des  Net*vi(8  facialis  und  TrigeminusJ, 

Le  malade,  âgé  de  vingt-deux  ans,  souffrait  depuis  douze  ans 
d'une  otorrhée  gauche  qui  présentait  des  alternatives  d'amélio- 
ration et  d'exacerbation.  Il  y  a  huit  jours,  le  malade  prit  froid, 
et,  depuis  ce  jour-là,  l'écoulement  est  devenu  particulièrement 
abondant.  Il  y  a  trois  jours,  le  malade  prit  un  bain  de  vapeur, 
et,  le  lendemain,  il  souffrait  d'une  céphalée  intense  et  il  remar^ 
qua  que  sa  bouche  était  déviée  d'un  côté.  Au  moment  de  son 
entrée  à  l'hôpital,  le  malade  n'avait  pas  de  fièvre,  l'oreille 
droite  était  normale;  à  gauche,  on. trouve  sur  le  pavillon,  dans 
la  région  du  1  ragus  et  au-dessous  de  l'antitragus,  des  vésicules 
blanches  ressemblant  aux  vésicules^erpétiques.  L'otorrhée  est 
abondante  à  gauche;  dans  la  partie  antérieure  de  la  paroi 
inférieure  du  conduit,  on  trouve  une  petite  tumeur  du  volume 
d'un  pois,  nettement  délimitée,  couverte  de  pus,  douloureuse 
an  contact  avec  la  sonde,  n'atteignant  pas  l'os.  Le  tympan  est 
rouge,  tuméfié.  La  perforation  n'est  pas  visible,  mais  facile  à 
diagnostiquer  par  le  procédé  de  Valsai  va  :  elle  est  située  dans 
le  quadrant  postéro-inférieur.  Les  parties  molles  de  la  région 
mastoïdienne  ne  présentent  pas  de  modifications,  ne  sont  pas 
sensibles  à  la  pression.  Montre  entendue  à  4  centimètres  à 
droile,  à  a  centimètres  à  gauche.  Weber  localisé  à  gauche, 
Rinne  positif  à  droite,  négatif  à  gauche. 

Paralysie  faciale  à  gauche,  s'étendant  à  toutes  les  branches 
nerveuses.  Paralysie  de  la  branche  motrice  du  trijumeau 
gauche.  Sensibilité  intacte. 

L'otorrhée  céda  dans  l'espace  de  huit  jours  à  un  traitement 
approprié.  Les  vésicules  d'herpès  et  la  tumem:  du  conduit 
auditif  disparurent  rapidement,  de  même  que  la  paralysie  du 
trijumeau.  De  la  paralysie  faciale  il  ne  resta,  au  bout  de  seize 

ai 


jours  de  traitement,  qu'une  faiblesse  à  peii 
rameau  buccal. 

Oa  ne  peut  pas  nier  que  tous  les  symptôme! 
haut  rendaient  très  vraisemblable  une  comp 
dieane.  Cependant,  la  paralysie  de  la  branche 
jumeau,  les  vésicules  herpétiques,  et  puis  le  f; 
lysie  avait  apparu  après  un  bain  de  vapeur 
faveur  d'une  paralysie  d'origine  rhumatismale 

H.  Kaufmahn.  —  Uq  cas  d'affection  aiguA  i 
du  facial  et  du  trijumeau  (Ueber  einen  Fall  v 
aeut  aufgelrelener  Erkrankung  des  Acusticug,  Fa 

Le  malade,  Agé  de  trente-qualie  ans,  fut  j 
l'été  dernier,  de  symptAmes  faisant  croire  à  un 
raie  :  affaissement,  anorexie,  céphalées,  élévati 
ture.  Quelques  jours  après,  il  éprouva  une  ser 
tude  dans  la  moitié  gauche  de  la  face;  en  mënr 
gauche  devint  rouge  et  se  couvrit  de  petites  vé; 
d'abord  le  diagnostic  d'herpès  zoster.  Le  môme 
éprouva  une  céphalée  intense,  des  vertiges  et  dt 
répétés.  Quatre  jours  après  apparut  subitemei 
faciale  avec  perte  du  sens  du  goût  et  de  l'on 
internes,  le  cerveau  et  le  reste  du  système  ner 
tent  rien  d'anormal.  Le  malade  continue  à  sou 
surtout  lorsqu'il  se  tient  debout  les  yeux  fern 
marcher  en  suivant  une  ligne  droite,  ni  se  tea 
jambe. 

On  prescrit  l'iodure  de  potassium  à  la  dosi 
par  jour,  on  fait  des  injections  sous-cutanées 
de  pilocarpine  et  on  entreprend  des  exercices  a 
lysie  faciale  finit  par  disparaître,  l'ouïe  s'améli 
premiers  jours  (jusqu'à  a  mètres  pour  la  1 
devient  stationnaire.  I^es  bourdonnements,  les 
nausées  disparaissent  également. 

L'auteur  croit  que  l'affection  simultanée  d 
branche  du  trijumeau  (herpès  zoster)  et  du  faci: 
point  de  départ  de  la  corde  du  tympan,  de  mé 
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dite  simulant  le  syndrome  de  Ménière^  doit  faire  admettre 
dans  ce  cas  une  lésion  siégeant  dans  les  branches  nerveuses 
de  la  moitié^auche  de  la  bake  du  ci*âne.  Les  hypothèses  d'une 
tumeur,  d'un  anévrisme,  d'une  hémorragie,  de  la  syphilis,  de 
Thysténe,  d'une  méningite  doivent  être  exclues.  On  ne  pouvait 
admettre  qu'une  affection  rhumatismale.  L'auteur  croit  qu'il 
s'agissait  d'une  névrite.  Quoique  cette  dernière  atteigne  rare- 
ment les  nerfs  sensitifs,  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  le 
début  fébrile,  l'apparition  de  l'herpès,  la  marche  rapide  ren- 
dent cette  hypothèse  très  vraisemblable.  L'amélioration  incom- 
plète de  l'ouïe  s'explique  par  ce  fait  que,  dans  les  lésions  de 
l'acoustique,  le  retour  à  la  normale  est  rare. 

M.  IJRBANtscHiTSCH  a  obscrvé  an  cas  pareil  il  y  a  quinze  ans. 
L*état  est  resté  stationnaire  jusqu'à  la  mort. 

M.  PoLiTZER  a  observé  dans  quelques  cas  une  forme  particulière 
de  paralysie  faciale  avec  surdité.  La  paralysie  était  précédée  de 
douleurs  aiguës  dans  la  profondeur  du  conduit.  La  surdité  appa- 
raissait bientôt  après  avec  ou  sans  bruits  subjectifs.  L'affection 
durait  de  huit  à  quatorze  jours,  disparaissant  tantôt  spontanément, 
tantôt  sous  rinfluencc>du  traitement  ioduré  on  de  Télectricité. 
L'auteur  croit  qu'il  s'agissait  dans  ces  cas  d'une  inflammation  de  la 
portion  du  canal  facial,  située  dans  la  pyramide  du  rocher;  Tinflam- 
matlon  aurait  provoqué  une  hyperémie  du  labyrinthe,  avec  sur- 
dité passagère. 

M.  Kaufmann.  —  De  Totalgie  dans  l'influenza  {Otalgie  bd 
înfluenza). 

L'auteur  a  observé,  ces  temps  derniers,  sept  malades  qui  se 
plaignaient  de  douleurs  violentes  dans  l'oreille,  douleurs  dont 
Tapparition  avait  été  précédée  d'un  état  fébrile,  et  qui,  après 
une  durée  de  trois  à  huit  jours,  avaient  lentement  disparu* 
L'examen  objectif  de  toutes  les  parties  de  l'oreille  était  toujours 
resté  négatif;  il  n'y  avait  aucune  cause  qui  eût  pu  expliquer 
l'otalgie.  Un  certain  nombre  de  cas  d'otite  post-grippale  s'étant 
présentés  à  la  même  époque  dans  le  service,  et  l'auteur  ayant 
eu  l'occasion  d'observer  une  malade  atteinte  d'influenza  et  qui 
se  plaignait  en  même  temps  de  douleurs  d'oreille,  sans  qu'il  y 
eût  eu  aucune  lésion  objective,  l'auteur  se  posa  la  question  s'il 
n'existerait  pas  quelque  rapport  entre  l'influenza  et  l'otalgie. 
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Il  réusait  à  vérifier  plus  tard  le  Tait  et  croit  p 
que  l'otalgie  se  présente  daos  beaucoup  de  cas 
symptdme  de  l'influenza  qui  est,  <Amme  on  sait 
tions  qui  disposent  le  p)us  aux  névralgies. 

M.  Hrl'hl  communique  (es  ré3uUats  det  exp 
dans  la  clinique  du  pi:of.  Politzer  avec  les  tabt 
^  de  thijroîdiiie.  Le  nombre  de  malades  ayant  sut 
cjt  de  ai,  dont  t4  sont  restés  en  observation  t 
loni;.  Sur  ces  i4  malades,  8  ne  présentent  aui 
lion,  ni  subjective,  ni  objective;  4  ont  donn^ 
salisfaisanls,  chez  les  a  autres  le  résultat  a  élé 
cas  qui  ont  donné  les  meilleurs  résultats  et  qui 
k-risés  par  une  hyperémie  prononcée  de  la  par 
loire,  l'audition  pour  la  voix  haute,  qui  est  de  t 
est  montée  à  7  mèlrea;  l'acoumètre  était  enlei 
liniétros,  alors  qu'avnnt  les  malades  t'entendait 
dislance  de  10  centimètres.  L'amélioration  sub 
élc  moins  considérable.  On  commençait  toujours 
qu'une  paElille,  puis  on  montait  prog;ressivenien 
après  quatre  semaines  de  traitement,  on  laissait 
semaine  de  repos,  après  quoi  on  recommençait 
Pendant  lout  ce  temps  on  n'appliquait  aucune 
lion.  L'auteur  explique  l'action  des  tablettes 
dans  les  otites  aJhésives  par  te  contenu  iodé  c 
lions  ou  par  un  certain  rapport  qui  doit  exister  1 
thyroïde  et  l'organe  de  l'oule.  La  preuve  que  ce 
est  fournie  par  l'afTection  simultanée  de  ces  deu: 
le  myxœdème.  L'auteur  trouve  ce  traitement  in 
alTections  de  l'oi-eille  moyenne  qui  permettent  er 
une  amélioration,  aussi  minime  qu'elle  soit.  I 
administrer  plus  de  deux  mille  pastilles  sans 
observé  le  moindre  accident.  Les  afTeclions  can 
tuent  une  contre-indication  à  ce  traitement. 

M.  Alt  h  également  fuit  des  essais  thérapeutique, 
et  obtenu  de  bons  résultats  chez  des  malades  dont 
résisté  à  tous  les  autres  modes  de  traitement.  Il  s'a: 
clusions  du  U""  Brùhl  el  reroniiiiaii(ic  le  mime  tra 
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on  se  trouve  en  présence  de  résidus  d'une  otite  moyenne,  où  la 
muqueuse  de  la  caisse  subit  des  modifications  cicatricielles,*  avec 
rigidité  de  la  chaine,  fixation  de  Tétrier,  etc. 

M.  le  prof.  PoLiTZER  trouve  que  les  résultats  obtenus  jusqu'ici 
sont  encourageants.  Il  met  en  garde  contre  les  exagérations  pos- 
sibles et  recommande  une  observation  longue  et  suivie  des  cas 
guéris,  [K>ur  s'assurer  si  la  guérison  est  durable. 


M.  le  prof.  PoLiTZER.  ~  Un  cas  d'otite  moyenne  purulente 
post-grippale  latente.  Guérison  par  ouverture  de  l'apo- 
physe mastolde  (SymplonUos-verlaufende,  hartnùckige  Mittel- 
ohreiterung  nach  Influença,  Heilung  nctch  Erôffnung  des  fVarzwî- 
fortsatzes). 

Uauteur  présente  une  femme  de  trente-deux  ans,  atteinte 
depuis  plusieurs  mois  d'une  otite  purulente  post-grippale^  per- 
sistante, n'ayant  pas  cédé  au  traitement  antiseptique.  La  partie 
inférieure  du  tympan  est  le  siège  d'une  petite  perforation,  la 
trompe  d'Ëustache  est  perméable,  la  caisse  est  libre  de  granu- 
lations et  ne  présente  pas  trace  de  carie.  L'apophyse  mastoïde 
n'est  ni  douloureuse,  ni  sensible  à  la  pression,  absence  de  tout 
autre  symptôme  subjectif  de  ce  côté.  L'auteur  croit  que  l'opi- 
niâlreté  de  l'otorrhée  est  due  à  l'existence  d'iui  abcès  dans  la 
profondeur  de  la  mastoïde  et^  malgré  l'absence  d'autres  symp- 
tômes, il  se  décide  à  ouvrir  l'apophyse.  Après  les  premiers 
coups  de  gouge,  on  tombe  sur  une  cavité  remplie  de  pus  et  de 
granulations;  on  nettoie  cette  cavité  avec  la  cuiller  tranchante, 
et  on  constate  qu'il  n'existe  pas  de  communication  avec  l'anlre. 
On  arrête  là  l'opération  et  on  fait  le  tamponnement  de  la  cavité 
avec  de  la  gaze  iodoformée,  qui  est  changée  tous  les  cinq  à  six 
jours.  Quatorze  jours  api^s  l'opération,  l'otorrhée  a  complète- 
ment disparu.  Il  existe  encore  actuellement  une  petite  perfo- 
ration qui  certainement  ne  tardera  pas  à  se  fermer.  La  plaie 
opératoire  de  l'apophyse  est  remplie  de  tissu  de  granulation. 
Ce  cas  montre  l'influence  que  peut  avoir  un  abcès  isolé  de 
Vapophyse  mastoïde  sur  l'existence  d'une  suppuration  de  la 

^'^^"  D'  Jankelevitch,  de  Bourge?. 


ANALYSES  DE  THÈSES 


D«B    agents    hémostatiques    en    Rhlnolo 

Dr  LeBLOND. 

Dans  un  court  exposé  historique,  on  lit  les  di 
préconisés  contre  l'épistaxis,  procédés  plus  ou  moii 
compresse  fraîche  sur  le  front,  clef  sur  la  nuqu 
sur  le  scrotum,  lavements  froids,  élévation  des  br 
révulsion  thoracique,  etc.  Puis  l'auteur,  après 
anatomiquement  que  la  muqueuse  nasale  peut 
donner  lieu  à  des  hémorragies  à  cause  de  la  dilatati 
des  vaisseaux  situés  sur  le  tiers  aotéro-infé rieur  i 
passe  en  revue  les  agents  chimiques,  physiques  ( 
dont  l'action  s'exerce  localement  sur  la  muqueu: 
perchlorure  en  solution  étendue  est  inefficace;  coi 
caustique  et  dangereux.  Toutefois,  il  rend  de  bons 
forme  de  gaze  perchlorurée.  Les  solutions  d'ani 
donnent  d'excellents  résultats;  l'eau  oxygénée  é 
plus  elle  est  antiseptique  et  favorise  la  cicatrisatii 
caustiques,  l'acide  chromique  produit  une  eschan 
reuse.  Le  nitrate  d'argent  est  un  bon  caustique,  s 
peu  douloureuse,  et  rapide;  toutefois,  elle  ne  pr 
cicatrisation  profonde.  La  galvanocaustique  est  u 
méthode;  l'électrolyse,  un  procédé  douloureux. 

Mais  ces  moyens  d'hémostase  ne  peuvent  être  u 
la  source  de  l'hémorragie  est  connue,  ai  elle  est  p< 
Dans  le  cas  contraire,  on  a  recours  aux  moyens 
La  simple  compression  entre  le  pouce  et  l'index 
nez  contre  la  cloison  donne  de  bons  résultats. 

Le  tamponnement  antérieur  et  le  postérieur  ( 
lément  sont  ineflicaces  ;  de  plus, ce  dernier  est  trèi 
Le  tamponnement  total  est  dangereux  par  les  ' 
auxquelles  il  expose  :  otite  suppurée,  coryza  p 
Enfin,  l'auteur  propose  de  lui  substituer  un  la 
par  étages.  On  procède  de  la  façon  suivante  :  pr< 
bout  une  languette  de  gaze  iodoformée  de  deux 
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on  l'introduit  aussi  profondément  que  possible  jusqu'aux 
choanes,  on  la  tasse  ensuite  par  petits  coups  de  bas  en  haut. 
On  introduit  ensuite  une  deuxième  bandelette,  puis  une 
troisième,  une  quatrième  si  nécessaire.  Ce  moyen  d'hémostase 
est  peu  douloureux,  ne  nécessite  pas  d'instruments  nombreux, 
une  simple  pince  coudée  ;  le  tamponnement  exerce  un6  action 
compressive  uniforme  ;  les  accidents  d'infection  secondaire  ne 
sont  pas  à  craindre. 

En  résumé,  en  cas  d'hémorragie  nasale,  l'hémostase  pro- 
visoire peut  être  obtenue  au  moyen  d'un  nettoyage  par  un 
tampon  imbibé  d'une  solution  d'antipyrine.  Elle  prépare  à 
l'hémostase  défmitive  par  la  cautérisation  au  nitrate  d'argent 
ou  au  galvano.  Dans  le  cas  d'épistaxis  rebelle,  on  aurft  recours 
de  préférence  au  tamponnement  par  étages  au  moyen  de  la 
gaze  iodoformée.  (Thèse  de  Paris,  1896.  Henri  Jouve,  éditeur.) 

Lieras. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


NEZ   ET   PHARYNX   NASAL 

Bu   traitement  opératoire   des   végétations  adékiotdes 

[Veber  die  Operationt-Methoden  der  hyperplastischen  Bacfienmandel), 
par  le  D' A.  Thost. 

L'ablation  des  végétations  adénoïdes  doit  être  aussi  com- 
plète que  possible.  Une  ablation  incomplète  est  suivie  d'une 
inflammation  de  la  portion  restante  de  l'amygdale,  avec  réci- 
dive consécutive.  Le  seul  moyen  d'éviter  la  récidive,  c^est 
d'enlever  tout  le  tissu  hypertrophié.  Mais  une  opération  aussi 
radicale  n^est  pas  toujours  possible.  L'ablation  de  l'amygdale 
pharyngée  est  ti*ès  douloureuse,  plus  douloureuse  que  celle 
des  amygdales  buccales,  et  on  a  le  plus  souvent  affaire  à  des 
enfants  qui  rendent  l'opération  particulièrement  difficile.  Aussi 
l'auteur  n'opëre-t-il  depuis  quelques  années  les  végétations 
adénoïdes  que  dans  la  narcose  chloroformique.  Il  a  opéré  de 
cette  façon  i,5oo  cas  environ,  sans  avoir  jamais  observé  le 
moindre  accident,  et  sans  avoir  jamais  eu  une  récidive.  Les 
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hémorragies  s'observent  aussi  beaucoup  plus  rarement,  lorsque 
l'opération  a  été  complète.  Dans  3  cas  où  l'ablation  des  végé- 
tations fut  suivie  d'une  hémorragie  abondante,  l'exploration 
digitale  a  montré  qu'il  restait  encore  quelques  portions  de 
l'amygdale;  il  a  suffi  d'enlever  celles-ci  pour  voir  l'hémor- 
ragie s'arrêter. 

Après  bien  des  essais,  l'auteur  a  fixé  définitivement  son 
choix  sur  le  couteau  annulaire  de  Gottstein;  c'.est  l'instrument 
le  plus  inoffensif,  le  plus  facile  à  manier,  et  opérant  de  la 
façon  la  plus  radicale. 

L'auteur  attribue  une  grande  importance  au  traitement 
post-opératoire.  Le  malade  doit  garder  le  lit  pendant  quelques 
\ours,  le  cou  entouré  de  compresses  froides.  On  lui  ordonne 
)es  gai'garismes  très  froids  et  une  alimentation  exclusivement 
liquide.  On  administre  de  temps  en  temps  un  léger  laxatif  et 
des  injections  salicylées  à  travers  la  cavité  nasale,  deux  fois  par 
jour,  pendant  cinq  à  six  semaines. 

On  trouve  souvent  les  cornets  inférieurs  hypertrophiés  à  la 
suite  de  la  congestion  de  l'espace  naso-pharyngé;  plusieurs 
attouchements  au  nitrate  d'argent  en  substance  suffisent  alors 
pour  rendre  le  nez  perméable. 

En  ce  qui  concerne  les  otites  moyennes  qu'on  observe  chez 
les  enfants  atteints  de  v^étations  adénoïdes,  il  faut  dire  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  Totorrhée  existait  déjà  avant  l'opé- 
ration, et  c'est  elle  qui,  la  première,  avait  attiré  l'attention  des 
parents. 

Dans  quelques  cas,  où  il  n'existait  aucune  affection  auri- 
culaire avant  l'opération,  il  s'agissait  d'otites  inflammatoires 
bénignes,  de  très  courte  durée.  (Leipzig,  librairie  Langkammer, 
1896.)  Df  Jankelevitgh. 


Du  traitement  de  la  rhinite  atrophique  (The  tt^eatment  of 
atrophie  rhinitis),  par  le  D^  W.  Peyre  Porcuer. 

La  rhinite  atrophique  n'est  pas  une  maladie  per  se.  Elle  peut 
être  l'aboutissant  d'une  inflammation  aiguë  ou  chronique, 
spécifique  ou  non  spécifique;  elle  peut  reconnaître  pour  cause 
l'action  du  froid  ou  l'influence  de  vapeurs  ou  de  poussières 
irritantes.  Toutes  ces  causes  provoquent  une  sécrétion  puni- 


!"K>- 


-^:- 


—  32^  — 

leote  qui  peut  ou  non  envahir  les  sinus,  mais  qui  doit  être 
d'une  assez  longue  durée  pour  détruire  Tépithéliura  nasal, 
léser  la  muqueuse,  les  cornets,  etc. 

On  sait  Tinsuccès  de  tous  les  modes  de  traitement  proposés 
jusqu'à  présent.  Cependant  Tauieur  a  obtenu  un  très  bon 
résultat  dans  un  cas  dont  voici  l'histcMre  : 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  trente-quatre  ans,  sans  anté- 
cédents syphilitiques  ou  autres.  La  formation  de  croûtes  a  été 
notée  pour  la  première  fois  il  y  a  quinze  ans,  consécutivement 
à  la  rougeole.  Depuis  elle  a  été  soumise  à  des  traitements 
variés.  Les  .cornets  inférieur  et  moyen  sont  complètement 
détruits  à  gauche  et  sérieusement  entamés  à  droite.  Bien  qu'il 
soupçonnât  une  complication  du  côté  du  sinus,  néanmoins 
Tauteur  se  borna  d'abord  à  des  applications  stimulantes  locales 
et  à  l'administration  de  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur.  Ce 
dernier  fut  prescrit  moins  à  cause  de  son  action  antisyphilitique 
que  pour  son  influence  sur  la  sécrétion  lacrymale,  etc.  L'amé- 
lioration fut  presque  nulle.  L'auteur  ouvrit  alors  les  sinus 
maxillaire  et  sphénoîdal  gauches  et  pratiqua  tous  les  jours  des 
lavages  antiseptiques  de  ces  cavités.  Le  résultat  fut  très  peu 
appréciable. 

En  dernier  lieu,  il  eut  recours  à  des  tampons  imbibés  d'une 
solution  iodo-iodurée  qu'il  plaçait  entre  le  cornet  supérieur  et 
la  voûte  de  la  fosse  nasale  et  qu'il  laissait  en  place  pendant 
vingt-quatre  heures.  Chaque  application  fut  suivie  d'une  lacry- 
mation  et 'd'une  sécrétion  nasale  abondantes,  qui  entraînait 
les  croûtes  vei^  les  parties  inférieures  des  fosses  nasales  d'où 
elles  étaient  facilement  éliminées.  Les  croûtes  continuent  à  se 
former,  mais  la  malade  est  capable  de  s'en  débarrasser  soit  en 
se  mouchant,  soit  au  moyen  de  la  douche  nasale.  {New- York 
med.  Jouni,y  ag  août  1896.)  TmvAs. 


LARYNX    ET   TRACHEE 

Be  quelques  difBcultés  Inhérentes  à  rintubation  et  du 
moyen  de  les  éviter  [Di  atcunj  difficullà  delV  intubazione  et  de 
mcdo  di  ripararvi),  par  le  Or  Corradi,  de  Vérone. 

A  part  les  difficultés  tenant  à  l'inexpérience  de  l'opérateur, 
il  en  est  d'autres  qui  sont  inhérentes  à  l'opération  elle-même. 
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Il  arrive  souvent,  en  effet,  que,  malgré  tous  les 
parvient  pas  à  placer  le  tube  dans  la  position 
dire  entre  les  cordes  vocales.  Le  tube  subit  une 
direction  et  s'en^ge  soil  entre  la  corde  d'un  c 
externe  du  larynx,  soit  dans  l'œsophage.  Mais  ti 
ce  dernier  cas,  on  arrive  toujours,  à  force  de  h 
replacer  le  tube  dans  la  glotte,  les  conséquences 
erreur  peuvent  être  beaucoup  plus  graves,  d'suti 
tube  peut  s'engager  dans  cette  fausse  direction 
rateur  s'en  aperçoive. 

Aussi  l'auteur  a-t-il  pratiqué  des  expériences 
dans  le  but  de  se  rendre  compte  des  causes  de 
chercher  le  moyen  d'y  remédier.  11  est  arrivé  à  ( 
que  le  meilleur  moyen  d'éviter  une  fausse  route 
au  dehors  la  langue  du  malade  pendant  qu'on  in 
Le  larynx  s'élève  alors  en  totalité;  il  se  rapproc 
quent  des  mains  de  l'opérateur  ;  en  même  tempi 
rieure,  c'est-4-dire  celle  le  long  de  laquelle  doi' 
du  tube,  s'aplatit  et  devient  lisse,  depuis  la  surfi 
de  l'épiglotle  jusqu'aux  cordes  vocales.  {Archi 

OtOl.,    etc.,    D°    2,    1896.)  Drj^ 

Etude  expirlmentale  sor  les  ft-actures  d 
da  larynx  avec  dimonBtrationB  d«  pièces  { 
dei- Kchlkopfknorpel  aaf  Grand  experimenteller  Verni 
(ration  einei  daraufbe:uglichen  PrâparatetJ,  par  le  I 

L'auteur  rapporte  un  cas  rare  de  fractur 
crîcoîde,  survenue  à  la  suite  d'un  coup  de  saba 
chaton  était  complètement  détaché  de  l'anaei 
incomplètement  à  gauche.  M.  Scheff  attire  l'ai 
rareté  de  ce  genre  de  fracture,  aussi  bien  qu 
cultes  que  présente  le  diagnostic  à  cause  de  l'en 
peau.  Le  cas  eut  une  issue  fatale.  L'auteur  est 
faut  pas  toujours  conclure  à  une  fracture  du 
l'on  constate  de  la  crépitation,  car  celle-ci  s'obsf 
des  larynx  tout  à  fait  sains.  11  donne  ensuite  1 
générale  des  fractures  des  cartilages  laryngés 
ossifiés  et  de  ceux  qui  sont  en  voie  d'ussific 
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Cavass,  ces  fractures  présentent  différentes  formes  typiques  et 
se  produisent  plus  ou  moins  difficilement,  selon  Tàge  de  l'indi- 
vidu. En  dernier  lieu^  l'auteur  s'étend  sur  les  lésions  consécu- 
tives des  cordes  vocales  qu'il  a  pu  observer  à  plusieurs  reprises. 
{Wiener  med,  Wochetis.y  n^"  17  et  18,  1896,  m  Internat. 
CentralhL  f.  LaryngoL,  n^  11,  1896.)  Trivas. 


Bxiste-t-il   une   laryngite   hémorragique?  (Crieht  es  eine 
Laryngitiê  hemorragica  f)y  par  le  D''  Salzburg,  de  Berlin. 

L'auteur  répond  à  cette' question  d'une  façon  affirmative.  On 
entend  sous  le  nom  de  laryngite  hémorragique  toute  laryngite 
^  catarrhale  idiopathique  qui,  sans  aucune  cause  extérieure  et  la 
muqueuse  restant  intacte,  est  caractérisée  par  des  hémorragies 
à  la  surface  ou  dans  la  profondeur  de  la  muqueuse,  d'une  gra- 
vité souvent  exceptionnelle.  Pour  être  très  rares,  les  cas  de 
celte  affection  n'en  existent  pas  moins. 

L'étiologie  de  la  laryngite  hémorragique  est  naturellement 
celle  du  catarrhe  chronique  du  larynx.  Si  elle  atteint  de  préfé- 
rence le  sexe  féminin,  et  surtout  à  l'époque  de  la  grossesse  et 
de  la  menstruation, ie  fait  trouve  son  explication  dans  les  alté- 
rations qui  surviennent  dans  les  vaisseaux  de  la  femme  dans 
ces  conditions.  La  laryngite  hémorragique  survient  encore  sou- 
vent chez  des  malades  atteints  de  la  maladie  de  Werlhoff  ou  de 
la  cirrhose  hépatique.  Bloch  a  observé  un  cas  de  laryngite 
hémorragique  due  à  la  fragilité  des  parois  vasculaires  à  la  suite 
de  la  pseudoleucémie.  L'athéromalose  joue  certainement  un 
rôle  important  dans  l'étiologie  de  cette  affection.  {Archiv  f. 
Lit'yngcd.  und  RhitioL,  V,  1896.) 

D'  J.VNKELEVITCH. 


Un  cas  de  fraetnre  du  larynx  (Rzadki  przypadek  stamania 
chr:a8tki  obtxiczkowy),  par  le  D'  A.  Baurowicz. 

Un  homme  de  trente-six  ans  fut  subitement  pris  d'une 
hémoptysie,  d'enrouement  et  d'une  forte  dyspnée,  survenue  à 
la  suite  d'un  traumatisme  ayant  porté  sur  la  région  du  larynx. 
A  l'examen  laryngoscopique,  on  constate  une  abondante  extra- 
vasation  sur  la  muqueuse  de  la  paroi  latérale  droite  du  larynx, 
ainsi  qu'une  tuméfaction  intense  des  deux  régions  aryténoî- 
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diennes,  surtout  de  la  droite.  Les  cordes  vocales  étaient  forte- 
ment tuméûées  et,  dans  l'espace  interaryténoîdien,  on  voyait 
une  déchirure  de  la  muqueuse. 

Par  suite  de  la  dyspnée,  toujours  croissante,  une  trachéoto- 
mie a  été  jugée  nécessaire.  Quelques  jours  après  Topératioir, 
la  tuméfaction  de  la  région  intérieure  du  larynx  ayant  diminué, 
Tauteur  put  constater  que  les  parties  postérieures  des  cartilages 
aryténolJes  étaient  fracturées.  Deux  mois  après,  on  pratiqua 
unethyrotomie  et  Ton  excisa  la  muqueuse sous-glottiqueépaissie. 
Après  l'enlèvement  de  la  canule,  le  malade,  considéré  comme 
guéri,  fut  renvoyé  de  l'hôpital.  (Pezeglad  Lekarski,  n<«  4.  5, 7, 
1896,  in  Internat,  Centfalbl.  f.  Lavyngol.,  n^  11,  1896.) 

TnivAS. 


OREILLES 

Quelques  nouvelles  observations  sur  les  indications  de 
Touverture  opératoire  de  Fapophsrse  mastolde  dans  Totite 
moyenne  puralente  aigufi  {Einige  weiterc  Beobachtungen  ùberdie 
Indicationen  der  Mastoid-Operation  bei  acuter  eih'igei'^  MUtelahrent- 
zûndung^,  par  le  D""  H.  Vinapp,  de  New-York. 

11  s'agit  cette  fois  de  deux  observations  dont  voici  le  résume. 

i^  Le  malade  de  la  première  observation  ne  présentait,  au 
début,  qu'une  inflammation  aiguë ordinairede l'oreille  moyenne; 
la  sécrétion  s'était  établie  le  troisième  jour,  et  Tétat  du  malade 
s'améliora.  Onze  jours  plus  tard,  tous  les  symptômes  ont 
réapparu,  et  le  malade  fut  reçu  à  la  clinique  où,  sous  l'influence 
d'un  traitement  médical  approprié,  il  fut  de  nouveau  soulagé, 
à  tel  point  qu'il  put  quitter  l'hôpital.  Mais,  cette  fois  encore, 
l'amélioration  ne  fut  pas  de  longue  durée.  Onze  jours  s'écoulent 
à  peine  et  le  malade  se  présente  de  nouveau  avec  une  tempé- 
rature assez  élevée,  une  tuméfaction  de  l'angle  du  maxillaire 
inférieur  et  paralysie  faciale  complète.  Le  traitement  médical 
reste  celte  fois  sans  résultats,  et  on  entreprend  immédiatement 
l'opération.  On  ouvre  largement  l'apophyse  mastoide  et  on 
enlève  la  table  externe  de  l'antre  jusqu'au  sommet.  Gomme  on 
constate  une  communication  avec  la  fossette  digastrique,  on 
détache  complètement  les  insertions  musculaires  en  ce  point, 
on  repousse  le  périoste  en  avant  et  en  dedans,  jusqu'à  ce  qu'on 
aperçoive  le  bulbe  bleuâtre  de  la  veine  jugulail*e  interne.  En 
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nettoyant  la  cavité  mastoîde  et  en  enlevant  la  paroi  interne  fragile 
au  moyen  de  la  cuiller  tranchante,  on  blesse  quelques  vaisseaux. 

La  convalescence  s'effectua  sans  incidents,  et  le  malade 
quitta  la  clinique,  au  bout  de  dix-neuf  jours,  avec  une  ouïe 
normale.  La  paralysie  faciale  a  également  disparu.  Cette  der- 
nière a  dû  être  provoquée  à  la  suite  de  l'invasion  du  canal 
de  Faliope,  et  par  la  pression  exercée  par  le  pus  sur  le  nerf 
lui-même,  daa3  la  portion  inférieure  sous-tympanique  de  son 
trajet.  Cette  dernière  portion  est,  en  efl'et,  entourée,  chez  un 
grand  nombre  d*individus,  de  nombreuses  cellules  pneumati- 
ques; dans  le  cas  en  question,  la  suppuration  était  surtout 
prononcée  dans  ces  cellules.  A  l'appui  de  sa  supfiosition,  l'au- 
teur rappelle  que  le  trou  stylo -mastoïdien  que  traverse  le 
facial  se  trouve  à  la  surface  inférieure  de  l'apophyse  mastoîde; 
la  sonde  pénétrait  facilement  à  travers  la  cavité  mastoïdienne, 
dans  la  fosse  digasliique,  en  longeant  justement  la  surface 
inférieui'e  de  l'apophyse.  Il  est  peu  vraisemblable  que  les 
parties  molles  extra-mastoïdiennes,  quoique  considérablement 
tuméfiées,  aient  pu  exercer  une  pression  suffisante  à  amener 
la  paralysie  du  nerf. 

a^  La  seconde  observation  concerne  une  malade,  prise  subi- 
tement d'une  inflammation  purulente  de  l'oreille  moyenne 
gauche,  jusqu'alors  saine.  Après  des  alternatives  d'amélioration 
et  d*aggravation,  elle  se  décide  à  venir  à  la  clinique.  On  cons- 
tate que  l'état  de  la  caisse  est  relativement  bon.  L'apophyse 
mastoîde  est  normale  dans  ses  portions  antérieure,  moyenne, 
supérieure  et  inférieure.  En  revanche,  son  bord  postérieur  et 
la  région  occipitale  adjacente  sont  tuméfiés,  rouges,  très  sen- 
silîles  à  la  pression.  Il  y  avait  certainement  du  pus  dans  cetle 
région.  La  trépanation  profonde  de  cette  région  donne,  en 
effet,  issue  à  une  grande  quantité  de  pus;  l'os  lui-même  se 
présente  fragile,  spongieux,  couvert  de  granulations.  Ablation 
de  toutes  ces  parties  malades  à  la  cuiller  tranchante.  On  crée, 
de  la  sorte,  une  cavité  dont  le  fond  se  présente  à  la  sonde 
d'une  mollesse  telle  qu'on  pense  à  une  rupture  de  la  paroi 
osseuse  du  sillon  sigmoïdien,  et  cela  d'autant  plus  que  la  sonde 
pouvait  pénétrer  facilement  le  long  de  la  paroi  osseuse  interne 
dénudée,  sur  une  longueur  de  /i  k  5  millimètres. 


—  334  — 

L'opération  est  suivie  (l'une  rémission  qui,  d'ailleurs,  ne 
dure  que  quelques  jours.  Bientôt,  en  efTet,  apparaissent  des 
phénomènes  méningitiques  (céphalée,  nausées,  vertiges,  fris- 
sons, hyperthermie)  ;  la  malade  est  très  affaissée.  On  ouvre  la 
fosse  cérébrale  postérieure,  on  met  à  nu  le  sinus  latéral  et  là 
dure-mère  du  plancher  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  mais  on 
ne  trouve  pas  trace  de  suppuration.  Nouvelle  amélioration, 
suivie  de  l'apparition  d'une  fièvre  intermi(tente,«à  type  tierce, 
cédant  à  la  quinine.  La  plaie  est  en  bon  état;  mais,  à  l'examen 
avec  la  sonde,  on  trouve  les  cellules  du  sommet  de  l'apophyse, 
et  surtout  celles  de  sa  surface  postéro-inférieure,  molles  et  peu 
résistantes.  Depuis  quelques  jours,  le  sommet  était  devenu  tout 
d'un  coup  très  sensible.  On  en  pratique  le  curettage,  ^i  on 
trouve  sa  portion  interne  également  fragile.  L'amélioration  qui 
s'ensuit  finit  par  aboutir  à  la  guérison. 

Ce  cas  rend  évidente  la  migration  successive  de  la  suppura- 
tion d'une  partie  de  l'oreille  moyenne  à  l'autre.  L'opération  a 
probablement  empêché  la  pénétration  du  pus  dans  la  fosse 
cérébrale  postérieure,  mais  la  guérison  définitive  n'est  survenue 
qu'après  la  destruction  du  dernier  foyer  localisé  dans  le  som- 
met de  l'apophyse. 

L'auteur  tire  encore  de  ce  cas  la  conclusion  pratique  sui- 
vante :  tant  que  l'otite  moyenne  se  manifeste  par  des  phéno- 
mènes graves  et  persistants,  il  faut  en  rechercher  les  causes 
ai^tomiques;  l'ouverture  exploratrice  de  la  cavité  crânienne 
est  justifiée  dans  ces  cas,  puisqu'elle  peut  se  faire  sans  danger 
et  souvent  sauver  la  vie  du  malade.  {Zeits.  f.  Ohrenheilk,, 
avril  1896.)  Dr  Jankelevitch. 


Thrombose  non  infectieuse  généralisée  à  plusieurs  sinus 
cérébraux  et  à  la  veine  Jugulaire,  et  provenant  d^one 
lésion  du  sinus  transverse  faite  pendant  l'intervention. 
Onérison,  par  le  D'  R.  Hoffmann,  de  Dresde. 

Il  s'agit  d'une  otite  moyenne  à  gauche,  consécutive  à  l'in- 
fluenza.  On  pratique  successivement  plusieurs  paracentèses 
qui  sont  suivies  d'améliorations  de  courte  durée.  La  malade 
éprouve  de  violentes  céphalalgies,  et  est  en  proie  à  des  insom* 
nies  et  à  une  grande  excitation.  On  note  de  la  constipation  et 
une  seule  fois  des  vomissements. 


t 
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Localement,  on  reconnaît  que  la  suppuration  est  peu  consi- 
dérable, mais  l'apophyse  gonflée,  est  très  sensible. 

Au  bout  de  sept  semaines,  Tintervenlion  fut  jugée  néces- 
saire. A  Touverture  de  l'apophyse,  on  mit  à  découvert  de 
rastes  cavités  remplies  de  pus^  alors  que  la  caisse  du  tympan 
était  à  peu  près  guérie. 

Les  lésions  osseuses  s'étendaient  au  sinus.  Au  moment  où  on 
grattait  quelques  granulations  situées  à  la  partie  postéro-supé- 
rieure  de  la  plaie,  UQe  hémorragie  se  produisit. 

Les  suites  opératoires  furent  mauvaises.  La  céphalée  s'aggrava, 
le  pouls  se  ralentit,  la  constipation  persista,  des  vomissements 
apparurent.  On  observa  ensuite,  des  vertiges  accompagnés  de 
délire,  une  névrite  du  nerf  optique,  une  paralysie  faciale  du 
côté  opposé,  enfin,  un  gonflement  marqué  de  la  veine  jugulaire. 

Une  nouvelle  intervention  montra  le  sinus  obstrué  en 
majeure  partie  par  une  thrombose,  qui  s'étendait  d'autre  part 
à  la  veine  jugulaire,  et  vraisemblablement  au  sinus  caverneux. 

L'existence  de  cette  thrombose  étendue  explique  la  gravité 
des  symptômes  cérébraux,  disparaissant  immédiatement  après 
la  libération  sinusienne:  La  céphalée  était  très  intense,  la 
sensibilité  cutanée  à  la  tète,  au  co\i,  à  l'épaule  et  au  bras  était 
exaltée,  et  les  mouvements  mêmes  étaient  douloureux. 

Un  des  points  intéressants  est  la  paralysie  du  facial  droit. 
On  pouvait  en  déduire  qu'il  existait  un  abcès  du  lobe  temporal, 
bien  qu'on  ait  eu  affaire  à  une  otite  aiguë,  mais  ce  diagnostic 
fut  vite  reconnu  inexact. 

La  disparition  de  la  paralysie  dès  le.  rétablissement  de  la 
circulation  a  permis  de  penser  que  la  cause  en  était  due  à  une 
hémorragie  provenant  de  la  thrombose. 

Enfin,  comme  dernier  détail  intéressant^  on  ne  nota  pas  de 
lésion  du  nerf  acoustique;  et  la  fièvre  n'apparut  à  aucun 
moment,  le  thrombus  n'étant  pas  purulent» 

D'après  Jansen  et  Brieger,  les  lésions  du  sinus  ne  sont  pas 
dangereuses,  en  général. 

Au  contraire,  Knapp  et  Reinhard  rapportent  des  cas  mortels. 

Steinbrugge,  Roosa,  Rohden,  Kretschmann,  Eulenstein 
signalent  des  cas  dans  lesquels  la  lésion  a  été  suivie  d'une 
phlébite  ou  d'une  pyémie  avec  ou  sans  métastase; 


Dans  le  ca»  de  KoHmann,  la  lésion  elle 
très  considérable.  On  doit  donc  en  conclu 
l'étendue  de  la  lésion,  les  caractères  ont  i 
tante  par  rapport  aux  accidents  consécutiTs.  1 
ration  osseuse  avait-elle  provoqué  des  altén 
~  paroi  sinusienne,  atteignant  les  petits  vaiss 
calion  directe  avec  le  sinus,  fait  qui  avait  I 
penient  de  la  thrombose. 

VARIA 

Quelques  observations  sw  les  symptAn 
dults  chez  rhomme  par  le  poison  de  la  st 
iKinige  Mittheitungen  ubef  die  dui'ch  dos  Mautl 
beitn  Mensçhe  nveranlanien  Kra  nkhcitericheirtung 

L'auleur  communique  plusieurs  cas  de  ! 
chez  l'homme  et  arrive  aux  conclusions  su 
par  le  poison  de  la  stomatite  aphteuse  des 
ques  peut  provoquer,  après  trois  ou  quatre , 
en  dehors  de  troubles  généraux,  certains  syi 
plus  ou  moins  graves,  se  localisant  surtout  i 
orale  et  pharyngienne,  ainsi  que  sur  la  pe 
cateur  de  la  stomatite  aphteuse  des  anij 
n'étant  pas  encore  connu,  il  peut  y  avoir 
diagnostic,  vu  la  polymorphie  des  sympidn 
l'homme;  il  ne  Faut  donc  rien  négliger  poi 
gine  de  l'aiïection  (contact  avec  des  animaux 
de  lait  non  bouilli  ou  des  produits  de  ces  an 
leur  considère  comme. non  démontrées  les  < 
pathogéniques,  qu'on  invoque  pour  le  dévelop 

Malgré  que  les  symptômes  morbides  de  l'î 
présentent  généralement  aucune  gravité  ni 
et  que  la  guérison  est  la  règle,  les  alTecti 
te  poison  de  la  stomatite  aphteuse  mériten 
noire  attention  et  imposent  des  mesures 
séquestration  de  vaches  malades,  défense  de 
du  moins  ébullition  du  lait  d'animaux  légèn 
(Deitts.  med.  Wochens.,  n"^  9  et  10,  189 
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TROPHIE  DES  AMYGDALES 

HAQMAS,  cilomo  des  hùpïliui. 

[Suite  el  finj. 

—  Dans  l'immense  majorité  des  cas, 

!8  enfanls,  lorsque  l'amygdalotomie  peut 

Beul  temps,  on  doit  se  servir  de  l'anse 

1  remarquables  résultats  font  un  instru- 

t  ou  moins  compliqué,  suivant  le  caprice 
isiste  principalement  en  un  serre-nteud 
à  celui  dont  on  se  sert  pour  enlever  les 
[  nez,  dont  le  fil  contourné  en  anse  passe 
iux,  longs  et  étroits,  et  se  termine  à  un 
rrer  l'anse.  Le  RI,  autrefois  en  platine  ou 
it  l'inconvénient  est  d'être  trop  malléable, 
remplacé  par  un  simple  fil  d'acier  ou  de 
doit  être  en  rapport  avec  l'âge  du  sujet 
lygdale. 

pas  choisir  un  Td  trop  faible,  qui  serait 
Té  et  brûlé,  ni  trop  épais,  car  la  rapidité 
ilTrirait. 

)it  lenir  compte  de  l'intensité  du  courant 
r  son  instrument  en  graduant  l'échaufTe- 
i  sorte  qu'il  soit  porté  au  rouge  sombre, 


,  ,^  cUniqtLc  avec  une  quantité  moyenne  de 
'/  c^  qu'on  obtient  à  i^ 

*  /  8  à  lo  ^^P;       nréparée,  le  manuel  opératoire  est  des  plus 

mv  Une  fois  l  anse  P  y  ,  ,     ,       ,      * 

^  Aprè^  ^^'^^^  badigeonne  ramygdale  a  enlever  avec 

/  *'     .       „  d'ouate  imbibée  d'une  solution  de  cocaïne  au  Vio» 

I  ,   f^çQji  i  anesthésier  toute  la  surface  jusqu'à  la  base  d'im- 

jyl^jilaiion,  en  avant  et  en  arrière,  le  malade  étant  convenable- 
ment assis  vis-à-vis  de  l'opérateur,  la  tête  légèrement  re- 
dressée, la  bouche  ouverte  et  la  langue  abaissée,  celui-ci 
porte  l'anse  galvanique  à  la  hauteur  et  parallèlement  à  la 
tonsîUe.  Il  l'engage  fortement  en  arrière,  puis  un  aide  saisit 
la  glande  entourée  par  cette  couronne  avec  une  pince  de 
Museux,  et  l'attire  légèrement  en  avant  pour  permettre  son 
dégagement  plus  complet  de  la  loge  et  des  piliers. 

A  ce  moment  précis  et  après  avoir  pédiculisé  la  glande 
en  rétrécissant  son  anse  à  froid,  l'opérateur  établit  le  cou- 
rant, en  appuyant  le  doigt  sur  un  interrupteur,  et  tandis 
qu'il  maintient  constamment  l'instrument  dans  sa  position, 
il  replie  peu  à  peu  sur  lui-même  les  doigts  engagés  dans 
deux  anneaux  attachés  en  haut  et  en  bas  du  coulant,  et  dont 
le  glissement  en  arrière  rétrécit  la  circonférence  de  l'anse 
jusqu'à  la  rendre  nulle. 

Chez  certains  enfants,  l'emploi  de  l'anse  galvanique  a  été 
précédé,  pendant  une  huitaine  de  jours,  de  badigeonnages 
astringents  pratiqués  régulièrement  matin  et  soir.  Le  sujet, 
préparé  par  la  cocaïnisation,  et  la  tête  maintenue  par  un 
aide,  se  prête  presque  toujours  à  l'opération,  même  s'il  est 
très  jeune,  car  la  vue  de  l'instrument  l'impressionne  beau* 
a)up  moins  que  celle  de  l'amygdalolome,  si  l'on  a  eu  la  pré? 
caution  de  lui  cacher  l'essai  préalable  qu'on  doit  faire  de 
l'établissement  du  courant  électrique.  Chez  les  enfants  trop 
nerveux,  on  se  sert  avec  avantage  du  bromure  d'éthyle,  qui 
amène  toutefois,  et  inopportunément,  de  violentes  contrac^ 
*  tures  des  mâchoires  préjudiciables  à  la  rapidité  et  à  Télégance 
du  manuel  opératoire. 
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D'ailleurs,  malgré  les  assertions  des  détracteurs  de  la  gal- 
vanocaustie,  la  douleur  est  k  peu  près  nulle,  et  il  n'y  a  pas 
lieu  de  tenir  grand  compte  de  la  sensation  désagréable  que 
piOYoquent  chez  le  patient  Todeur  de  chair  brûlée  et  la  for- 
mation dans  la  bouche  d'une  légère  fumée  qui  se  dissipe, 
aussitôt. 

L'opération  a  une  durée  de  quatre  à  cinq  secondes,  &  partir 
du  moment  où  l'anse  enserre  la  tonsille.  Il  faut  avoir  soin, 
pour  la  mener  à  bien,  d'interrompre  fréquemment  le  courant. 

Cette  recommandation  est  importante  pour  l'instrument 
et  pour  la  réussite  de  l'opération.  En  effet»  à  mesure  qu'on 
diminue  le  circuit,  l'intensité,  conservant  toujours  la  même 
puissance,  la  résistance  du  fil  s'atténue  avec  sa  longueur,  et  du 
rouge  sombre  il  passe  au  rouge  cerise,  au  blanc^  et  finit  par 
être  brûlé  et  rompu.  D'où  l'obligation  d'une  seconde  inter- 
vention. 

Tout  récemment,  on  a  prétendu  obvier  à  cet  inconvénient 
en  utilisant  des  fils  d'une  certaine  épaisseur.  Cependant,  à  un 
fil  d'un  diamètre  de  section  plus  considérable,  il  faudra  pour 
s'échauffer  une  intensité  de  courant  plus  grande,  et  comme 
la  résistance  variera  toujours  selon  la  longueur  du  circuit,  il 
arrivera  uii  moment  où  le  courant  sera 'trop  intense  et 
brûlera  le  fil,  à  moins  qu'un  aide  spécial  n'en  régularise  la 
distribution  en  manœuvrant  le  rhéostat. 

On  doit  donc  avoir  le  soin  de  régler  d'abord  l'intensité  et 
d'interrompre  le  courant  fréquemment,  c'est-à-dire  chaque 
fois  que  réchauffement  paraîtra  trop  accusé. 

D'autre  part  outre  qu'on  n'est  pas  obligé  de  renouveler 
l'intervention  par  suite  de  la  rupture  du  fil,  la  section  pro- 
gressive et  lente  assure  une  hémostase  à  peu  près  complète, 
et  l'on  arrive  à  créer  une  surface  lisse,  sans  un  filet  de  sang, 
sans  tendance  à  une  hémorragie  secondaire,  et  qui  sera  im- 
médiatement protégée  pour  son  bourgeonnement  et  par  une 
eschare  qui  ne  se  détachera  que  quelques  jours  après»  alors 
qi}e  la  cicatrisation  sera  assurée  i 
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Suites  opératoires.  —  Tandis  que  l'amygdalolome,  dans  des 
cas  malheui^ux  et  trop  fréquents,  provoque  une  hémorragie 
redoutable,  le  galvanocaulère  assure  par  une  cautérisation 
simultanée  à  la  section  une  hémostase  définitive. 

L'hémorragie  n'est  pas  toujours  immédiatement  percep- 
tible à  l'œil,  et  le  sang  mêlé  à  la  salive  peut  ne  pas  inquiéter 
le  chirurgien,  alors  qu'insidieusement  il  s'écoule  d'un  autre 
cûté.  Lorsqu'une  hémorragie  secondaire  se  déclare,  le  sang, 
suintant  le  long  de  la. surface  cruentée,  tombe  du  c6té  le  plus 
déclive,  c'est-à-dire  dans  les  gouttières  pharyn go-laryngées,  et 
de  là  dans  l'œsophage,  à  l'insu  du  malade  lui-même.  C'est 
seulement  lors  d'une  réaction  de  l'estomac,  trop  rempU  de 
liquide  hémorragique,  d'une  pâleur  syncopale,  immédiate- 
ment suivie  de  nausées  et  de  vomissements,  qu'on  découvre 
la  cause  hémorragique  et  qu'on  essaie  le  tamponnemenl. 
Aussi  faut-il  toujours,  chez  les  enfants  surtout,  prévoir  lés 
hémorragies  secondaires  par  une  surveillance  active,  pour 
ne  pas  compromettre  gravement  une  opération  au  premier 
abord  très  simple,  et  se  hâter  de  tarir  l'écoulement  sanguin 
au  premier  symptôme  inquiétant. 

De  fait,  les  cas  sont  rares  et  le  plus  souvent  résultent 
d'une  négligence' ou  d'une  imprudence  de  la  part  de  l'opéré 
qui  ne  se  conforme  pas  aux  prescriptions  du  chirurgien. 
Nous  en  relevons  un  cas  dans  la  iisle  des  amygdalotomie» 
ainsi  pratiquées  cette  année  à  la  cUnique  de  M.  Moure,  mais 
théoriquement  le  fait  ne  doit  pas  se  produire  avec  ce  procédé, 
à  moins  d'une  disposition  hémophilique  trop  manifeste  du 
sujet. 

Voici  le  fait  :  une  jeune  TilLette  de  douze  ans,  opérée  dans 
des  conditions  normales,  c'est-à-dire  à  blanc,  sans  une  goutte 
de  sang,  a  eu  une  hémorragie  évaluée  à  un  demi-litre,  trois 
heures  après  l'ablation  de  son  amygdale,  et  accompagnée  de 
vomissements  de  sang  noirâtre.  L'écoulement  sanguin  s'est 
tari,  sans  tamponnement,  et  n'a  plus  reparu.  L'enfant  se 
porle  admirablement,  et  la  cicatrisation  est  depuis  longtemps 
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complètement  établie.  Ajoutons  que  l'enfant  avait  marché 
pendant  plusieurs  heures,  et  que  les  parents  avaient  négligé, 
dès  son  départ,  de  se  confonner  aux  recommandations  habi- 
tuelles, 

•  Si  l'on  était  en  présence,  cas  peu  probable,  d'une  hémor- 
ragie considérable  et  persistante,  les  moyens  multiples  de 
tamponnement,  badigeonnages  au  tannin,  au  rataohia,  liga- 
gatures  compressives  du  moignon  pourraient  être  mis  en 
usage  et  sufTlraient  probablement  à  l'arrêter.  Du  reste,  immé- 
diatement après  l'opération,  on  doit,  sun'eiller  la  gorge  du 
malade  et  le  faire  gargariser  avec  de  l'eau  boriquée  à  4  °/o.  lui 
recommander  la  succion  d'un  peu  de  glace,  le  séjour  per- 
manent à  la  chambre  pendant  deux  ou  trois  jours,  et  une 
alimentation  froide,  à  peu  près  exclusivement  liquide,  pour  ne 
pas  éroder  les  bourgeons  de  cicatrisation.  Pendant  ce  laps  de 
temps,  l'opéré  doit  prendre  des  gargarismes  émollîents  ou, 
mieux,  des  bains  de  gorge,  dont  voici  la  formule  : 

Borate  de  soude I  ,, 

„  .       .     .        1  âa       4  GTammea. 

Bromure  de  potaBsmm.  )  " 

Glyoérine 5o        — 

Eau  de  guimauve 45o        — 

Se  gargariser  toutes  les  deux  heures. 
.  La  pratique  de  l'anse  galvanocausiique  tend  de  plus  en 
plus  Jt  se  généraliser  pour  l'ablation  des  amygdales  globu- 
leuses, pédiculées,  et  h  se  substituer  à  celle  de  l'anse  froide 
et  de  l'amygdalolome  de  Fanhestock.  La  rapidité  opératoire 
est  la  même  ou  k  peu  près,  la  sécurité  est  plus  grande  tant 
du  càté  des  hémorragies  que  du  côté  des  infections  post-opé- 
ratoires (pseudo-membranes,  gangrène,  infections  micro- 
biennes) et  la  cicatrisation  en  général  aussi  rapide,  sans 
crainte  de  bourgeonnement  excessif,  de  repultulation  ton- 
sitlaire.  D'autre  part,  on  ne  trouve  ni  chez  les  parents  ni 
chez  les  opérés  cette  prévention  si  pusillanime,  mais  de  règle, 
qu'ils  possèdent  contre  l'amygdalolome  de  Fanhestock. 

lainpiiNCTi'RE.  —  Il   n'est  pas  toujours  possible  d'opérer 
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avec  ce  précieux  instrument,  et.  il  est  des  cas  où  l'on  est 
obligé  de  recourir  à  un  autre  mode  dé  traitement,  bien 
ancien,  tantôt  en  faveur,  tantôt  démodé,  .et  ique  l'électricité  a 
renouvelé  en  le  modifiant  :  c'est  l'ignipuncture. 

Le  plus  souvent  on  y  a  recours,  lorsque  l'hypertropbie. 
semble  porter  surtout  sur  la  base  de  la  glande,  et  lorsqu'elle 
rentre  dans  la  classe  des  hypertrophies  enchatonnées. 

On  a  essayé  dés  traitements  médicaux  dont  les  résultats 
n'ont  pas  été  encourageants;  c'est  ainsi  que  les  caustiques 
(nitrate  d'argent,  chlorure  de  zinc,  teinture  d'iode)  provo- 
quent des  douleurs  violentes  et  persistantes,  sans  avoir  l'ex- 
cuse d'un  effet  rapide  et  sûr. 

L'aquapuncture  aurait  fourni,  para!t-U,  d'assez  brillants 
résultats,  mais  outre  qu'on  ne  peut  envoyer  tous  les  malades 
dans  des  stations  thermales,  les  séances  sont  longues  et 
douloureuses. 

L'électrolyse,  vantée  par  Hering,  est  passible  de  ce  dernier 
reproche,  et  ne  fournit  de  réelles  régressions  qu'après  une 
véritable  série  de  séances. 

Indications.  -^  Nous  croyons  donci  suivant  la  pratique  de 
la  clinique,  que,  lorsqu'il  est  impossible,  ou  seulement 
difficile,  par  suite  de  sa  conformation,  de  bien  contourner 
la  tonsille,  de  la  dégager  des  piliers  et  de  l'engager  dans 
l'anse  galvanique,  c'est  l'ignipuncture  qui  sera  le  traitement 
rationnel  et  exclusif. 

a)  Ig^îdpuwcture  proprement  dite.  —  On  a  parlé  d'ignU 
puncture  superficielle  et  d'ignipuncture  profonde,  et  Ton 
a  décrit  des  procédés  généralement  employés  qui  né- 
cessitaient plusieurs  séances  et  amenaient  des  complica- 
tions inflammatoires  du  côté  de  l'amygdale  du  pharynx. 
Nous  croyons  que  les  manœuvres  usitées  aujourd'hui  ne 
prêtent  pas  à  un  pareil  pessimisme  et  excluent  toute  com- 
plication, tout  en  permettant  de  terminer  l'intervention 
en  une  séance  unique.  Au  lieu  du  thermocautère,  dont  le 
rayonnement    calorique    est    .désagréable    et    dangereux. 
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M.  Moure  a  fart  usage  d'un  gros  couteau  galvanique,  k  sa 
clinique,  dans  6  cas,  comprenant  des  enfants  de  quatre  et 
cinq  ans,  onze  et  quinze  ans  et  une  jeune  iille  de  vingt-deux 
ans.  —  Le  procédé  vaut  par  la  façon  dont  il  est  enaployé. 
L'embrochement  de  Taînygdale  par  le  thermocautère  ou  les 
pointes  galvaniques  ne  donne  pas  de  résultats  satisfaisants 
le  plus  souvent,  c'est  là  l'ignipuncture  proprement  dite.  Le 
but  est  louable  de  pénétrer  profondément  dans  le  tissu 
glandulaire  pour  vider  les  culs -de -sac  et  détruire  par  des 
ponctions  ignées^  toute  l'hypertrophie,  mais  le  moyen  est  in- 
suflisant  et  dangereux.  Insuffisant  parce  que  Tamygdale  peut 
bourgeonner  tout  autour  de  la  cautérisation,  repulluler, 
reproduire  une  hypertrophie.  Dangereux,  parce  que  le  bour- 
geonnement superficiel,  plus  précoca,  peut  favoriser  une 
rétention  de  produits  inflammatoires,  qui  seront  le  point  de 
départ  d'abcès  amygdaliens,  ou  encore  parce  que  la  pointe 
aveugle  peut  aller  léser,  au  sein  de  l'organe,  une  artère 
importante,  comme  il  s'en  trouve  dans  la  région  de  la  base, 
et  provoquer  une  hémorragie  primitive  ou  secondaire^  dont 
Ui  source,  cachée  aux  regards,  ne  permet  pas  une  hémostase 
sûre  et  rapide  (cas  de  Désiré  et  de  Beausoleil). 

b)  Ignipu!«cturbratio:«nelle.  — :  Le  second  procédé,  auquel 
on  doit  s'arrêter  de  préférence,  est  celui  qui  consiste  à  appli- 
quer sur  l'amygdale,  préalablement  cocaïnisée  par  un  badi- 
geonnage  au  ^/lo,  un  couteau  galvanique,  qui  doit  être  large 
pour  tracer  des  sillons  très  étendus  en  surface,  et  épais  pour 
que  l'application  en  soit  portée  profondément.  Le  premier 
sillon  est  creusé  de  toute  la  longueur  du  couteau,  sur  une 
surface  occupant  à  peu  près  le  tiers  supérieur  de  la  tonsille. 
Un  second  sillon  pratiqué  au  niveau  du  tiers  inférieur,  puis 
un  troisième^  s'il  en  est  besoin,  réunit  les  deux  plaies  déjà 
feites,  brûlant  la  surface  du  tiers  moyen  de  la  glande.  On 
peut  même  en  ajouter  un  quatrième  au-dessus  du  premier, 
un  cinquième  au-dessous  du  second,  et,  s'ils  ont  été  creusés 
suffisamment,   enlever  ainsi  une  hypertrophie  irrégulière^ 
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sans  que  les  piliers  aient  eu  à  souffrir,  sans  qu'on  ait  été 
obligé  de  les  dégager,  en  incisant  au  bistouri  leur  "bord 
adhérent. 

D'autre  part,  en  agissant  de  cette  manière,  on  n'a  pas  k 
redouter  la  fréquence  des  séances,  ineonvénient  ordinaire  de 
rignipuncture  et  chose  importante  surtout  chez  les  enfants 
dont  rénervement  est  sj  rapide. 

Suites  opératoires.  —  La  douleur  immédiate  est  à  peu  près 
nulle.  Cependant,  la  réaction  est  en  général  assez  vive,  et 
Topéré  doit  se  conformer  scrupuleusement  aux  mêmes  pres- 
criptions qui  suivent  l'amygdalotomie  à  l'anse. 

Bien  que  la  plaie  soit  étendue  et  les  tissus  profondément 
détruits,  car  le  couteau  doit  disparaître  au  sein  de  la  glande 
à  chaque  application,  le  fond  se  déterge  aussi  promptement 
que  la  surface,  les  cryptes  ont  disparu  ou  sont  largement 
ouvertes,  et  le  malade  n'est  pas  exposé  aux  inconvénients 
d'une  rétention  de  produits  inflammatoires,  comme  dans  la 
cautérisation  avec  la  pointe  galvanique.  Les  deux  principaux 
ennuis  reprochés  à  l'ignipuncture  tombent  donc  devant  le  pro- 
cédé nouveau  ;  d'un  autre  côté,  les  complications  imputables 
à  son  ^nploi,  et  que  nous  allons  énumérer  rapidement, 
existent  au  même  degré  avec  les  autres  modes  opératoires. 
Ce  sont  des  angines  tonsillaires,  inflammations  de  la  glande 
par  réaction,  ou  des  otites  moyennes  suppurées,  dues  lé  plus 
souvent  à  une  négligence  ou  à  une  inflammation  tubaire 
préexistante.  C'est  le  cas  d'un  des  malades  de  la  clinique 
auquel  on  fit  la  cautérisation  ignée,  et  qui  passa  une  partie 
de  sa  journée  dans  un  compartiment  de  chemin  de  fer.  Il 
revint  avec  une  légère  otite  aiguë,  consécutive  à  une  inflam- 
mation de  la  trompe  d'Eustache,  qu'il  avait  ainsi  contractée. 
Un  autre  accident,  difficilement  évitable,  mais  très  rare  avec 
les  précautions  d'usage,  est  l'hémorragie  qui  peut  se  pro- 
duire surtout  à  la  chute  de  Teschare;  il  faudrait  alors  opérer 
le  tamponnement,  ou  simplement  faire  des  attouchements 
avec  une  solution  de  perchlorure  de  fer,  les  bourgeons  ne 
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un  léger  âlet  de  sang,  ou  encore  avec  la 
a  point  précis  où  se  produit  l'hémorragie, 
nus  à  la  clinique  avec  le  couteau  galvani- 
ints;  rignipuDcture  a  été  unilatérale  dans 
!s,  double  dans  deux  autres;  le  manuel 
is  d'enlever  tout  le  tissu  hypertrophié,  et 
'-  excellents,  en  ce  qu'on  n'a  noté  d'autics 
celle  citée  plus  haut,  et  parce  que  la 
peu  près  plane,  n'a  pas  nécessité,  chose 
îinte,  le  nivellement  avec  une  pince  cou- 
elle  intervention  à  plat.  En  outre,  l'en- 
ilet,  que  nous  avons  observé  dans  un  cas, 
jr  surtout  adhérait  en  masse  jusqu'à  son 
sitle,  n'est  pas  une  contre-indication,  et, 
prudence,  on  peut  toujours  libérer  une 
1  lear  conservant  toute  leur  vitalité. 
pBiES.  —  On  peut  donc,  pour  les  hyper- 
it-à-dire  les  amygdales  globuleuses,  les 

amygdales  bi  ou  multilobées,  réduire 
aploi.  exclusif  des  trois  instruments  dont 
rier  :  l'amygdalotome,  l'anse  galvanique 
nique. 

irtielle.  —  Il  existe  cependant  des  pseudo- 
on  est  obligé  de  recourir  à  une  amygda- 
■sque  le  traitement  médical  est  insuffisant. 
3  k  une  amygdalite  lacunaire  chronique  à 
êterminant  h  la  longue  un  reliquat  hyper- 
s'agir  encore,  et  c'est  ce  qu'on  observe 
;  distension  amygdalienne,  sans  formation 
lar  du  muco-pus  retenu  dans  les  cryptes, 
de  véritables  matières  caséeuses,  presque 
à  la  surface  un  développement  très  irré- 

que  l'amygdale  olTre  une  forme  bosselée. 
DicAL.  —  Il  faut  donc  avant  tout  débar- 
ce  pus,  de  ces  grumeaux,  de  ces  calculs. 
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cl  Ton  emploie  à  cet  effet  des  caustiques,  iode,  chlorure  de 
zinc,  nitrate  d'argent»  etc.,  qui  nettoient  les  lacunes,  ou  plus 
simplement  la  curette  tranchante  et  la  pointe  galvanique. 

Ces  moyens  enèraîncnt  des  inconvénients  sur  lesquels  nous 
n'insistons  pas,  et  qui  consistent  à  abandonner  au  fond  des 
cryptes  une  partie  des  déchets  qui  pourront  être  la  cause 
directe  d'une  poussée  aiguë  nouvelle  par  réaction  inflanmia- 
toire  et  rétention. 

b)  Triitemeiit  chuvtjrgical.  —  Pour  ces  motifs,  il  convient, 
comme  l'ont  indiqué  Galmette,  Lubet-Barbon,  Martin,  etc., 
de  ne  cautériser  la  tonsille  qu'après  l'avoir  préalablement 
déchirée  et  déchîqyetée,  avoir  ouvert  les  lacunes  en  culs-de- 
éac  pendant  plusieurs  séances. 

lo  Discission,  —  Les  lacunes  communiquent  souvent  entre 
elles;  selon  Allen,  ce  sont  de  véritables  fistules  de  l'amygdale. 
On  introduit  un  crochet  dans  une  lacune,  et,  la  pointe  étant 
ressorlie  par  une  seconde  ouverture  cryptique,  on  déchire  le 
tissu  intermédiaire,  en  attirant  fortement  à  soi  le  crochet.  On 
peut  encore  remplacer  cet  instrument  par  une  faucille,  qui 
permet  d'exciser  la  glande  rapidement,  sans  effort,  et,  grâce  à 
cette  diérèse,  on  obtient  une  large  ouverture  par  où  s'écoule- 
ront les  produits  de  rétention,  fauteurs  d'amygdalites  lacu- 
naires  chroniques,  accompagnées  d'hypertrophie,  dont  la 
durée  est  indéfinie  chez  des  sujets  âgés  de  quinze  à  quarante 
ans.  C'est  le  procédé  dit  de  discission.- 

La  cautérisation  consécutive  est  effectuée  avec  le  galvano- 
cautère,  ou  encore  en  portant  sur  la  plaie  un  tampon  d'ouate 
imbibée  de  la  solution  suivante,  en  usage  à  la  clinique  : 

Acide  trichloracélique of»"  lo 

Iode  métallique o    25 

Igde  de  potassium ^..  o   5o 

Glycérine i5o     > 

en  badigeonnages. 

2°  Morcellement.  —  On  pratique  enfin  le  nivellement  de  la 
tonsille  qui  pend  sans  forme  et  sans  contours,  n'offrant  plus 
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it  la  vue/  après  les  ravages  du  crochet  à  discission,  que  des 
franges  dont  l'atrophie  tardive  appelle  une  autre  intervention. 
C'est  principalement  dans  ces  circonstances,  ou  lorsque  le 
crochet  a  paru  insuffisant,  que  la  pince  '  coupante  de 
Ruault,  dite  à  emporte -pièce,  trouve  son  application.  A 
plusieurs  -reprises,  M.  Moure  Ta  associée .  à  la  discission 
simple,  pour  arrondir  et  régulariser  la  surface  d'une  tonsille 
déchiquetée.  Dans  un  autre  cas,  le  morcellement,  avec  la 
pince  emporte-pièce,  a  suivi  l'ablation*  à  l'anse  galvanique 
d'une  amygdale  dont  l'hypertrophie  paraissait  considérable 
et  qui  avait  été  remplacée  dans  la  loge  par  un  lobe  postéro- 
inférieur  primitivement  inaperçu-.  —  D'une  manière  générale, 
on  peut  dire  que  le  morcellement  ainsi  pratiqué  est  appelé  à 
9h  substituer  à  la  discission,  dont  il  joue  absolument  le  rAle,  et 
avec  la  même  efficacité,  en  abrégeant  la  durée  des  séances,  tout 
en  éliminant  les  parties  réellement  hypertrophiées  de  la  glande . 

Nous  pouvons  donc  tirer  les  conclusions  suivantes  de  cette 
petite  étude  faite  à  propos  des  hypertrophies  amygdaliennes 
observées  cette  année  à  la  clinique  ide  M.  Moure,  et  de  leurs 
iadications  opératoires. 

Toutes  les  hypertrophies  ne  doivent  pas  être  opérées  ;  il  en 
est  qui  bénéficient  d'une  régression  possible,  soit  par  traite- 
ment direct,  soit  indirectement,  par  la  suppression  de  raffec- 
tion  causale. 

Toutes  les  hypertrophies  opérables  ne  le  seront  pas  d'après 
un  procédé  uniforme  :  différentes  par  leur  aspect,  elles 
exigent  des  procédés  opératoires  différents. 

Les  procédés  de  choix  gui  répondent  à  chacune  des  classes 
dans  laquelle  nous  avons  rangé  les  hypertrophies  tonsillaires 
sont  : 

L'anse  galvanique  et,  quelquefois,,  l'amygdalotome  pour 
leur  ablation  totale  ;  • 

Le  couteau  galvanique  ou,  à  son  défaut,  le  thermocautère 
large  de  Paquelin  pour  la  cautérisation  ignée  ; 
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Le  crochet  u  discission  et,  de  préférence  la  pince  à  morcd- 
lement  de  Ruault  pour  Tablation  partielle  de  certaines  parties 
hypertrophiées  de  l'amygdale. 

Ces  procédés'  ont,  à  la  clinique  de  M.  le  D*^  Moure,  montré 
une  supériorité  qui  doit  rendre  leur  usage  méthodique» 
presque  exclusif,  pour  tous  les  cas  analogues  à  ceux  qu'on 
a  relevés  dans  la  statistique  de  cette  année.  Ils  ont  l'avantage 
d'être  rapides  et  d'ofTrir  plus  de  sécurité  que  les  interventions 
sanglantes  autrefois  employées. 


E?  1.        / 


ANALYSES  DE  THÈSES 
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Rhinite  hypertrophique.  Ses  oonséquenoes  locales  et 
générales.  Étude  critique  de  son  traitement;  utilisation  de 
la  cocaïne  et  du  nasophène,  par  le  D^  DonisoN. 

Une  thèse  de  capitaine  de  chasseurs  n'est  pas,  en  médecine, 
chose  courante.  Avec  beaucoup  de  verve  et  d'humour,  l'auteur 
explique  pour  quels  motifs  il  s'est  décidé,  à  quarante  ans,  à 
renoncer  à  la  carrière  militaire  et  entreprendre  des  études 
médicales  :  victime  d'une  rhinite  hypertrophique  intense,  il  a 
dû  abandonner  un  métier  incompatible  avec  son  affection.  Il 
écrit,  dans  une  observation  personnelle  à  double  titre,  qui  est 
le  point  de  départ  de  sa  thèse,  ce  qu'on  pourrait  appeler  le 
roman  d'un  rhiniteux  hydrorréique.  L'auteur  est  passé  par 
toutes  sortes  de  déboires  :  d'abord  les  désagréments  du  collégien 
obligé  de  prendre  des  arrangements  avec  la  lingère  du  lycée 
parce  que,  tous  les  matins,  il  mouille  trois  mouchoirs;  ensuite 
les  ennuis  de  l'homme  du  monde  qui  par  exemple,  au  moment 
où  il  est  plein  d'entrain  sent  ses  bons  mots  s'arrêter,  sa  verve 
s'en  aller,  parce  que  son  nez  se  bouche,  parce  qu'il  craint  de 
faire  entendre  un  gargouillement  tout  à  fait  en  dehors  des 
bienséances;  enfin  les  ennuis  plus  redoutables  de  l'asthma- 
tique par  réflexe  nasal,  sans  oublier  les  accidents  produits  par 
une  thérapeutique  trop  intense,  un  cocalnisme  chronique 
accompagné,  d'ailleurs,  «  de  stimulation  génitale  à  l'inverse  de 
ce  que  l'on  croit  se  produire  habituellement.  > 
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De  cette  entrée  en  matière,  de  cette  longue  histoire  du  nez 
d*un  capitaine  de  chasseurs,  Tauteur  conclut  que  la  rhinite 
hypertrophique  est  <  une  affection  sérieuse  et  qui  non  seule- 
ment ne  doit  pas  être  négligée,  mais  encore  doit  être  recher- 
chée, parce  que  l'on  pourra  éviter  à  l'enfant  des  déformations 
thoraciques,  au  jeune  homme  des  accès  d'asthme,  dont  il  se 
débarrassera  d'autant  plus  difficilement  dans  la  suite  qu'il  ne 
tan^ra  pas  à  devenir  emphysémateux,  et  à  l'homme  fait  toute 
une  longue  série  d'ennuis  moraux  et  matériels,  doutle  moindre 
ne  sera  pas  l'obligation  dans  laquelle  il  se  trouvera  peut-être 
un  jour  d'abandonner  la  carrière  de  son  choix.  » 

L'auteur,  dans  un  paragraphe  d'étiologie,  passe  ensuite  en 
revue  les  diverses  opinions  émises  au  sujet  de  l'origine  de 
l'hypertrophie.  Il  rappelle  qu'Enjahan  relève  souvent  comme 
cause  l'angine  de  Thornwaldt,  que  Moure  constate  que  si  la 
rhinite  hypertrophique  est  souvent  l'origine  des  polypes 
rouqueux,  elle  a,  elle-même,  pour  cause  une  imitation  chro- 
nique, un  coryza  chronique,  par  exemple,  ou  l'injection 
d'alcool,  ou  encore  un  empyème  du  sinus  sphénoidal  :  seule- 
ment c'est,  surtout  dans  ces  cas,  la  queue  des  cornets  qui 
est  prise. 

Pour  Garel,  l'étiologie  de  la  rhinite  serait  banale;  toutes  les 
itritalions  locales  provenant  d'un  air  impur,  de  la  poudre  de 
tabac  à  priser,  de  la  répétition  de  coryzas  aigus  peuvent  donner 
lieu  au  coryza  chronique,  d'où  rhinite.  Pour  Cuvilier,  la  cause 
la  plus  fréquente  serait  dans  les  végétations  adénoïdes.  La 
question  du  siège  le  plus  fréquent  est  encore  controversée.  Au 
point  de  vue  histologique,  on  trouverait  une  constitution  ana- 
logue à  celle  des  polypes  muqueux  ou  myxome  pur,  sans 
mélange  d'adénome^  pour  Renaut  et  nombre  d'auteurs,  tandis 
que  Billroth  en  fait  des  adénomes  et  Hoffmann  des  fibromes 
mous.  Moure  trouve  une  profusion  de  cellules  embryonnaires 
entourant  des  vaisseaux  énormes  et  des  glandes  considérable- 
ment hypertrophiées. 

La  symptomatologie,  l'auteur  la  décrit  avec  soin,  et  étudie 
ensuite  les  complications  et  les  névroses  réflexes  dues  à  l'hyper- 
trophie en  question.  A  propos  de  la  palhogénie  de  ces  der- 
nières, il  écrit  un  long  paragraphe;  Hack,  supposant  dans  la 
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muqueuse  du  nez,  l'existence  de  nerfs  spédftux  qu'il  appelait 
nervi  erigentesy  admettait  que  la  turgescence  de  la  muqueuse 
provoquée  par  une  irritation  quelconque,  comprime  ces  nerfs 
dont  l'excitation  produirait  les  réflexes.  Pour  lui,  l'accès  d'asthme 
était  dû  à  ce  fait  que  fa  sténose  nasale  restreint  la  respiration  et 
que  l'acide  carbonique  reste  dans  le  sang  et  va  exciter  les 
centres  bulbaires.  Lublinski  admet  un  spasme  bronchique 
réflexe.  i 

Ruault  et  Brissaud  admettent  le  réflexe  nasal,  mais  chez  les 
nerveux  héréditaires.  François  Franck  Schiff  et  Paul  Bert  ont 
démontré  qfu'il  s'agit  d'un  réflexe  pur  et  simple  parti  du 
nez,  etc. 

Conclusion  :  c'est  un  réflexe  nasal  simple  parti  d'une  zone  qui 
semble  être  la  partie  postérieure  du  cornet  inférieur  ou  de  la 
cloison. 

Le  traitemeht  comporte  deux  chapitres  différents  :•  i^  traite- 
ment de  la  rhinite  hypertrophique  accompagnée  de  polypes  et 
de  l'hypertrophie  de  la  queue  du  cornet  inférieup;  a^  traitement 
de  la  rhinite  hypertrophique  vaso-motrice  et  de  ses  symptômes 
locaux.  Pour  les  polypes  du  nez,  on  a  préconisé  l'arrachement, 
l'excision,  le  curetage.  Parmi  les  méthodes  préconisées  contre 
la  rhinite  vaso-motrice,  on  a  vanté  les  astringents  :  alun,  iode, 
acide  acétique;  les  révulsifs  à  distance;  les  procédés  mécani* 
ques  :  compression,  massage,  tubage;  les  grands  procédés  chi* 
rurgicaux,  l'ablation  des  cornets,  la  cautérisation  de  la 
muqueuse,  les  galvano-cautérisations,  l'électrolyse,  les  médi- 
caments vaso-constricteurs.  Pour  l'auteur,  deux  méthodes  seu- 
lement semblent  avoir  donné  des  résultats  appréciables  :  la 
destruction  de  la  muqueuse  nasale,  en  bloc,  par  un  curettage 
énergique  ou  moléculaire  par  l'électrolyse  et,  dans  un  genre 
plus  doux,  l'utilisation  des  propriétés  vaso-constrictives  de  la 
cocaïne.  Le  nosophène  a  été  préconisé  en  Allemagne  :  l'auteur 
n'en  a  pas  une  expérience  suffisante  pour  se  prononcer  sur  sa 
valeur;  à  son  avis,  les  rhinologistes  auraient  peut-être  avantage 
à  essayer  ce  médicament.  (Thèse  de  doctorat,  H.  Jouve,  éditeur. 
Paris,  1896O  LiARAs. 


—  351  — 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Gontribation  au  diagnostio  du  chancre  de  l'amye^le, 

par  le  D^  Morel-Lavallée. 

L'auteur  rapporte  Tobservation  d'une  femme  de  vingt- cinq 
ans,  de  mœurs  plus  que  légères,  qui,  à  l'inspection,  présentait 
tous  les  signes  d'un  chancre  de  l'amygdale. 

La  glande  était  tuméfiée,  d'un  seul  côté  seulement,  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  d'une  couleur  rouge  vermillon  ; 
elle  refoulait  là  luette  et>  au  toucher,  était  indurée,  ligneuse. 
Pas  de  dysphagie,  mais  adénopathie  très  marquée,  sous  angulo- 
maxillaire.  La  malade  disait  avoir  présenté  d'autres  fois  des 
signes  identiques. 

L'auteur  ne  mentionne  pas  s'il  a  administré  à  la  malade  le 
traitement  spéeiCque. 

Toujours  est-il,  que  huit  jours  plus  tard,  il  n'existait  plus 
trace  d'adénopathie  ;  l'amygdale,  encore  rosée,  était  rentrée 
dans  sa  loge,  et  la  malade  avoua  avoir  eu,  l'année  précédente, 
un  chancre  vulvaire  suivi,  quelques  jours  plus  tard,  de  roséole 
et  de  plaques  muqueuses. 

Il  ne  s'agissait  donc  pas  de  chancre  amygdalien,  mais 
d'amygdalite  aiguë  à  répétition,  non  caractérisée  jusqu'à  ce 
jour.  {BulL  inéd.^  n"  io4,  3o  déc.  1896.)        Dr  Brindel, 


Troubles  constitutionnels  graves  au  cours  d*nn  abc(ft$ 
amygdalien  (Severe  consttitutional  disturhances  aecompanying 
toruillar  abcess],  par  les  Dr»  WooD  et  Russell. 

L'observation  rapportée  par  les  auteurs  a  trait  à  un  jeune 
homme  de  vingt-quatre  ans  antérieurement  bien  portant,  mais 
qui,  depuis  environ  six  ans,  souffre  d'abcès  répétés  des  deux 
amygdales  revenant  périodiquement  à  des  intervalles  très 
rapprochés.  Le  i*^  novembre  1896,  quelques  jours  à  peine 
après  s'en  être  guéri,  le  malade  fut  de  nouveau  atteint  d'une 
amygdalite  gauche  accompagnée  d'une  légère  otorragie  et  de 
vives  douleurs  d^oreille  du  même  côté.  Les  auteurs  ne  croient 
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pas  à  la  présence  de  pus  dans  l'amygdale,  car  celle-ci  est  pâle  et 
à  peine  tuméfiée.  Mais  le  jour  suivant  Tabcès  s'ouvre  spon- 
tanément  et  donne  issue  à  une  quantité  considérable  de  pus. 
Jusque-là  rien  d'anormal  :  l'état  général  est  bon  ;  la  tempéra- 
ture et  le  pouls  sont  normaux.  Le  même  soir  le  patient  est 
pris  de  violentes  douleurs  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  la 
température  monte  brusquement  à  4oo&,  et  le  pouls,  i44  pul- 
sations par  minute,  est  mou  et  rapide.  L'auscultation  de  la 
cage  thoracique  ne  révèle  rien  de  particulier;  l'écoulement  san- 
guinolent de  l'oreille  persiste,  mais  la  gorge  va  beaucoup  mieux. 
Le  lendemain  ces  phénomènes  s'aggravent  encore  davantage  et 
revêtent  un  caractère  extrêmement  alarmant  :  vomissement 
de  matières  alimentaires  et  bilieuses;  diarrhée  intense;  les 
deux  bruits  cardiaques,  d'idtensité  égale,  ressemblent  aux  batte- 
ments d'un  cœur  fœtal.  Urines  peu  abondantes,  contenant  de 
l'albumine  et  une  grande  quantité  d'acide  urique.  Cet  état 
grave  persiste  pendant  environ  trente-six  heuresyau  bout  des- 
quelles les  symptômes  commencent  à  s'amender.  L'amélioratîoil 
se  maintient  les  jours  suivants  et  la  guérison  n'a  été  inter- 
rompue par  aucun  accident. 

.  Les  auteurs  pensent  que  ces  graves  symptômes  seraient  dus 
à  une  brusque  intoxication  systique  par  le  poison  provenant  de 
la  gorge  ou  de  l'oreille  moyenne.  (The  Lancet,  19  déc.  i8g6.) 

Trivas. 


NBZ     BT     PHARYNX     IfABAL 

Les  polypes  du  nés  dans  leurs  rapports  arec  les  em- 
pyèines  des  sinus  (Natenpolypen  in  Beziehung  zu  den  Empyemen 
der  Nebenhôhlen),  par  le  D'  A.  Alexakder. 

Sur  io4  cas  de  polypes  du  nez,  l'auteur  a  pu  constater 
Tempyème  d'un  sinus  35  fois  (33,  6  7.)>  ^^  ^^^  ^7^  malades 
atteints  de  sinusites,  les  polypes  nasaux  existaient  45  fois;  ce 
qui  forme  un  ensemble  de  io4  +  45  =  149  cas  de  polypes  du 
nez,  dont  35  +  55  =  90  compliqués  de  sinusite. 

Sur  ces  80  cas  d'empyème,  le  sinus  maxillaire  était  atleint 
57  fois,  le  sinus  ethmoïdal  8  fois,  le  sinus  sphénoïdal  5  fois  et 
le  sinus  frontal  1  fois.  Dans  les  9  cas  qui  restent,  plusieurs 
sinus  étaient  atteints  en  même  temps. 
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Cette  coexistence  si  fréquente  de  polypes  et  de  sinusites  in- 
dique qu'il  s'agit  là  d'autre  chose  que  d'une  simple  coïncidence. 
Il  doit  certainement  y  avoir  un  rapport  de  cause  à  effet  entre 
ces  deux  genres  d'affections.  Mais  laquelle  des  deux  forme  la 
cause  et  laquelle  l'effet,  et  quelles  sont  les  conditions  qui  rendent 
possible  la  simultanéité  ou  la  succession  des  deux  affections 
en  question? 

Des  recherches  histologiques  faites  par  l'auteur  à  la  suite  de 
tant  d'autres,  il  ressort  que  les  polypes  que  l'on  a  pendant 
longtemps  considérés  comme  des  néoplasmes,  des  néoforma- 
tions, ne  sont  autre  chose  que  des  hyperplasies  de  la  muqueuse 
nasale,  dont  l'origine  inflammatoire  est  incontestable.  Les 
polypes  sont  presque  toujours  précédés  d'un  œdème  inflam- 
matoire de  la  muqueuse,  dû  à  l'état  congestif  de  celte  dernière. 
Du  moment  donc  que  les  polypes  du  nez  sont  l'aboutissant 
d'un  état  inflammatoire  de  la  muqueuse  nasale,  il  peut  arriver, 
dans  beaucoup  de  cas,  que  l'inflammation  ne  reste  pas  limitée  à 
cette  dernière,  mais  se  propage  vers  les  muqueuses  des  sinus 
qui  se  trouvent  en  connexion  intime  avec  la  muqueuse  de  la 
cavité  nasale;  comme  il  est  possible,  d'autre  part,  que  l'inflam- 
mation suive  un  ordre  inverse,  c'est-à-dire  de  la  muqueuse 
d'un  sinus  vers  la  muqueuse  nasale. 

La  migration  du  pus  de  la  cavité  d'un  sinus  vers  la  cavité 
nasale  ne  constitue  donc  pas,  d'après  l'auteur,  la  seule  cause 
des  polypes.  La  cause  principale  consiste  dans  la  propagation 
directe  du  processus  infectieux  d'une  muqueuse  à  l'autre.  La 
coïncidence  si  fréquente  des  polypes  du  nez  avec  les  empyèmes 
du  sinus  maxillaire  (67  sur  80  cas)  s'explique  par  le  contact 
presque  direct  entre  les  deux  muqueuses,  dans  la  région  du 
méat  moyen,  au  niveau  de  la  paroi  latérale  de  la  cavité  nasale. 
L'infection  se  propage  directement,  et  l'os  lui-même  prend 
part  au  processus  pathologique;  l'existence  si  fréquente  de 
proliférations  osseuses  qui  forment  la  base  de  ce  qu'on  appelle 
ourrelet  muqueux  latéral  en  est  la  preuve. 
Étant  donfié  un  empyème  du  sinus  maxillaire,  l'inflammation 
'.  propage  d'abord  au  méat  moyen  et  au  cornet  moyen.  De  ce 
emier,  par  l'intermédiaire  des  espaces  médullaires,  elle 
^nètre  dans  l'intérieur  des  cellules  ethmoldales  et  fmit  par 
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provoquer  un  catarrhe  suppuré  de  la  muqueuse  de  ces  der- 
nières. En  suivant  une  marche  opposée^  l'infection  peut  s'éten- 
dre des  cellules  ethmoïdales  au  sinus  maxillaire.  Dans  ces  cas 
les  polypes  et  l'empyème  sont  la  conséquence  du  même  pro- 
cessus infectieux.  {ArcMv  f,  LaryngoL,  V,  1896.) 

Dr  Jankelevitgh. 

Un  cas.  d'exostose  du  sinus  frontal  {ExoslosUi  of  frontal 
sinus),  pir  le  D^^  Thomas  Thelwall. 

L'auteur  présente  une  femme  de  quarante- six  ans  opérée 
pour  une  exostose  du  sinus  frontal  dont  une  petite  portion 
faisait  hernie  dans  l'orbite.  La  tumeur  a  été  extraite  par  une 
incision  faite  au-dessous  de  l'arcade  sourcilière;  on  pratiqua 
ensuite  une  large  cavité  dans  le  nez^  où  l'on  introduisit  un 
drain  laissé  à  demeure  pendant  uno  dizaine  de  jours.  La  plaie 
fut  suturée  et  la  cavité  bourrée  de  gaze.  La  guérison  a  été 
rapide  et  n'a  laissé  subsister  qu'une  petite  cicatrice -à  peine 
visible.  L'exostose  provenait  de  la  paroi  interne  du  sinus;  elle 
était  bosselée  et  mammillaire  et  pesait  un  peu  plus  d'une 
demi-once.  (Liverpool  med.  Institution^  séance  du  8  oct.  1896, 
m  Brith.'vied.  Jaurn.,  17  oct.  1896.)  Tri  vas. 

Des  accidents  consécutifÉ  aux  opérations  nasales  (i'éber 
Zufàlle  nach  NcLêenaperationen],  par  le  D'  Rétui,  de  Vienne. 

,  Il  s'agit  d'une  opération  de  polypes  chez  un  malade  de 
soixante-deux  ans,  à  antécédents  malariques.Les  polypes  étaient 
très  nombreux  et  leur  ablation  a  demandé  {>lusieurs  séances. 
Chacune  de  ces  séances  était  suivie  d'une  hémorragie  assez 
abondante,  et  plusieurs  fois  on  a  été  obligé  4'avoir  recours  au 
tamponnement  antérieur.  Trois  ou  quatre  jours  après  la  der- 
nière séance,  le  malade  se  fait  recevoir  à  Thôpilal,  où  l'on 
constate  qu'on  se  troi^ive.  en  présence  d'accidents  pyp-septicé- 
miques.    Après  cinq  jours  de  séjour  à  l'hôpital,  le  malade 
meurt.  A  l'autopsie  on  constate  une  inOammation  hémorra- 
gique des  reins,  des  arthrites,  suppurées,    des  thromboses 
veineuses  siégeant  dans  la  pie-mère,  une   inflammation  sup- 
purée  des  méninges  et  du  tissu  cellulaire  sous -cutané. 

Les  suppurations  périphériques  (tissu  cellulaire  sous-cutané 
et.  articulations)  étaient  localisées  à  la  moitié  du  corps  corres* 
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pondant  à  l%iaiisphère  atteint,  c'est-à-dire  à  la  moitié  opposée 
à  cet  hémispiièm. 

L'auteur  s'étonne  que  des  accidents  pareils  ne  soient  pas 
plus  fréquents.  On  connaît  les  rapports  qui  existent  entre  les 
voies  lymphatiques  et  sanguines  du  nez  et^u  cerveau  (surtout 
des  espaces  sous -durai  et  sous-anichnoldal);  on  connaît  éga- 
lement la  quantité  de  microbes  qui  pullulent  même  dans  une 
cavité  nasale  normale,  les  difficultés  que  présente  l'antisepsie 
d'une  pareille  région  avant  l'opération,  et  l'impossibilité  de 
conduire  un  traitement  post-opératoire  selon  les  règles  appli- 
cables aux  autres  régions.  Il  faut  donc  croire  que,  pour  des 
causes  que  nous  ne  connaissons  qu'imparfaitement,  la  cavité 
nasale  présente  peu  de  disposition  à  devenir  une  porte  d'entrée 
pour  une  infection  générale. 

On  a  accusé  le  tamponnement  nasal  d'être  une  des  causes 
principales  des  accidents  septicémiques.  Dans  le  cas  de  l'auteur 
cette  cause  peut  difficilement  être  incriminée,  puisque  le 
tampon  n'est  pas  resté  en  place  plus  de  vingt-quatre  heures 
et  laissait  assez  de  place  pour  l'écoulement  d'une  sécrétion 
quelconque  qui  pouvait  y  exister.  * 

Cependant,  dans  les  cas  d'empyème  de  sinus  avéré,  l'auteur 
croit  que  le  tamponnement,  si  peu  prolongé  qu'il  soit,  peut 
devenir  une  cause  de  complications  graves.  Aussi  conseille-t-il 
de  chercher  à  combattre  l'hémorragie  par  tous  les  autres 
moyens  à  Aotre  disposition,  et  mieux  encore  de  la  prévenir  en 
ne  faisant  que  des  séances  très  courtes  et  très  espacées,  et 
n'avoir  recours  au  tamponnement  que  dans  les  cas  extrêmes. 
(AiTh.  f,  Laryngol.  und  Rhinol.,  Band  IV,  Heft  3,  1896.) 

Df  Jankelbvitch. 

LARYNX     ET     TRACHÉE 

De  Fangine  gangreneuse  primitive  (Uberprimere  Gangrân 
des  Rachens),  par  le  D'  Blumenau. 

L'angine  gangreneuse,  aussi  bien  la  primitive  que  la  secon- 
daire, est  tantôt  localisée,  tantôt  diffuse  ;  localisée,  elle  occupe 
un  endroit  quelconque  de  la  gorge,  généralement  l'une  ou  l'au- 
tre amygdale,  formant  une  ou  plusieurs  plaques  ovales  ou 
rondes  et  variant  de  la  grandeur  d'un  grain  de  mil  à  celle 
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d'une  pièce  de  cinq  pfennings.  Ces  plaques  gris  noirâtre  ou 
noires  paraissent  enfoncées  dans  le  tissu,  entourées  de  bords 
relevés  et  lisses;  après  élimination  des  parties  gangreneuses, 
la  cicatrisation  se  produit;  dans  d'autres  cas,  l'ulcération  se 
répand  en  profondeur  ou  en  surface  et  atteint  les  parties  voi- 
sines (la  langue,  l'épiglotte,  le  larynx,  etc.).  Dans  la  forme  diffuse, 
la  gangrène  envahit  très  vite  toute  la  gorge  et  attaque  le  larynx, 
l'œsophage,  la  muqueuse  buccale  et  les  gencives,  produisant  de 
vastes  destructions;  malgré  cela,  la  guérison  peut  s'obtenir. 

L'angine  gangreneuse  primitive  se  manifeste  par  des  pro- 
drames :  lassitude  générale,  dépression  morale,  un  seul  violent 
frisson  ou  plusieurs  légers,  suivis  de  forte  fièvre  avec  mal  de 
gorge  et  surtout  dysphagie  ;  engorgement  des  glandes  maxillaires 
et  parotidiennes,  salivation  fétide  ;  mauvaise  haleine,  qui  prend 
quelquefois  une  odeur  fécale;  maux  de  tète,  vertige,  soif, 
extrême  faiblesse,  vomissements  alternativement  avec  des  selles 
liquides,  fétides.  Malgré  cela,  la  guérison  est  possible;  mais 
généralement  les  malades  succombent  à  la  suite  d'hémorragies 
ou  d'infection  septique.* 

Le  pronostic  est  mauvais  pour  la  forme  secondaire  et  surtout 
diffuse,  meilleur  pour  la  primitive  (Maurin  a  constaté  6  cas  de 
guérison  sur  lo).  Le  diagnostic  n'offre  pas  de  difOcuUé;  au 
besoin,  la  constatation  de  la  présence  du  bacille  de  Loeffier 
pourrait  trancher  l'incertitude  en  fitveur  de  la  diphtérie. 

L'auteur  communique  ensuite  le  cas  d'un  artilleur  de 
vingt-deux  ans,  qui  succomba  après  six  semaines  à  une  angine 
gangreneuse  primitive.  A  l'autopsie,  on  trouva  toute  l'amygdale 
droite  et  la  moitié  droite  du  voile  du  palais  réduites  eu  une 
masse  noire  fétide;  presque  toute  la  base  de  la  langue,  excepté 
une  partie  étroite  du  bord  gauche  jusqu^à  l'épiglotte,  formait 
une  marmelade  de  débris  nacrés.  {Deutsche  med,  Wochcns.y 
no  26,  1896.)  Bayer. 

De  Re  publica  laryngologica,  par  le  D'  Félix  Semon. 

Tel  est  le  titre  d'un  article  par  lequel  M.  Semon  ouvre  le 
volume  de  VArchiv  fur  Laryngologie,  dédié  à  son  dii^cteur, 
le  professeur  B.  Fraenkel,  à  l'occasion  du  60^  anniversaire^  de 
sa  naissance  et  du  a5*  anniversaire  de  son  professorat. 
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Ce  n'est  pas  un  article  propi^ment  dit,  c'est  plutôt,  comme 
le  dit  l'auteur  lui-même,  un  ensemble  de  pensées  détactées, 
de  fragments  résumant  l'expérience  de  l'auteur  sur  quelques 
questions  du  métier. 

Après  avoir  constaté  ce  fait  que,  la  lartfngologie  une  fois 
établie  comme  spécialité  autonome,  la  littérature  concernant 
cette  spécialité  a  pris  chez  chaque  peuple  un  caractère  particu-- 
lier  correspondant  à  son  tempérament  (profondeur  et  amour 
quelquefois  excessif  des  détails  des  Allemands,  csncision  des 
Anglais,  clarté  et  élégaiice  des  Françaii^,  etc.);  après  avoir 
blémé  les  Allemands  du  peu  d'attention  qu'ils  prêtent  aux 
travaux  étrangers,  l'auteur  s'élève  avec  juste  raison  contre 
les  ahus  de  la  biblit^riiphie  qui  régnent  dans  la  littérature 
actuelle. 

Il  regrette  l'ancienne  habitude  qui  consistait  à  mettre  au 
bas  de  la  page  les  titres  des  ouvrages  ayant  servi  à  la  compo- 
sition d'un  article  ou  d'un  livre,  avec  indication  de  la  page  et 
du  nom  de  l'auteur.  Le  contrôle  était  alors  extrêmement  facile 
pour  celui  qui  voulait  étudier  la  question  pour  son  compte  et 
d'après  les  mêmes  sources.  Et  puis,  avec  cette  manière  de 
iaire,  ne  se  trouvaient  cités  que  les  ouvrages  qui  ont  été  vrai- 
ment lus  par  l'auteur.  Aujourd'hui,  il  n'en  est  plus  de  même. 
Chaque  ouvrage,  le  moindre  article,  se  trouve  chargé  d'un 
index  bibliographique  énorme,  contenant  non  seulement  la 
liste  des  ouvrages  qui  ont  été  consultés  par  l'auteur,  mats 
encore,  et  surtout,  de  ceux  qu'il  ne  connaît  que  par  oui-dire 
et  dont  il  ne  s'est  donné  que  la  peine  de  copier  les  titres.  Cet 
index  se  trouve  le  plus  souvent  relégué  à  la  lin  de  l'article,  et 
il  est  composé  de  façon  à  rendre  tout  contrôle,  toute  vérification 
ilifficile,  sinon  impossible.  Les  ouvrages  sont  cités  tantôt  dans 
l'ordre  chronologique,  tantôt  dans  l'ordre  alphabétique,  jamais 
dans  l'ordre  logique,  dans  l'ordre  des  matières.  Quand  nous 
consultons  un  index  bibliographique  quelconque,  la  première 
question  qui  nous  intéresse,  c'est  celle  de  savoir  quels  sont  les 
ouvrages  importants,  dignes  d'être  lus,  présentant  un  certain 
intérêt,  et  quels  sont  ceux  qui  ont  de  nos  temps  perdu  tjiut 
intérêt,  toute  actualité.  Or,  le  moyen  de  distinguer  l'important 
de  ce  qui  ne  l'est  pas  dans  un  index  où  tous  les  ouvrages  sont 
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cités  pêle-mèle,  sans  la  moindre  notice,  sans  la  moindre  men- 
tion? A  moins  que  ces  index  ne  servent  à  prouver  la  science 
de  leurs  auteurs  (ce  qui  n*est  pas  toujours  le  cas),  l'auteur  ne 
voit  pas  quels  peuvent  en  être  les  avantages.  Les  inconvénients, 
au  contraire,  en  sont  très  grands,  et  le  retour  à  l'ancienne 
méthode  serait  préférable. 

Parlant  ensuite  de  la  question  de  la  priorité,  l'auteur  cite  les 
paroles  de  Schopenhauer  :  «  On  peut  dire  d'une  façon  générale 
que  toute  grande  vérité,  avant  d'être  découverte,  a  eu  une 
époque  où  il  en  existait  une  sorte  de  pressentiment  obscur, 
une  image  vague,  comme  entourée  d'un  nuage  et  des  efforts 
vains  de  la  saisir,  et  tout  cela  parce  que-  cette  vérité  .a  été 
préparée  par  les  progrès  de  l'époque...  Mais  celui  qui  a  reconnu 
la  vérité  dans  ce  qu'elle  a  de  plus  fondamental,  qui  en  a  prévu 
les  conséquences,  développé  le  contenu,  entrevu  les  limites  de 
son  domaine,  qui  l'a  clairement  exposée  avec  pleine  conscience 
de  sa  valeur  et  de  son  importance,  celui-là,  et  lui  seul,  peut 
être  considéré  comme  son  auteur,  i 

En  terminant,  M.  Semon  met  ses  confrères  en  garde  contre 
la  spécialisation  excessive.  Il  rappelle  les  paroles  de  Virchow, 
qui  disait  qu'  c  aucune  spécialité  ne  peut  prospérer  si  on  la 
détache  complètement  de  l'ensemble  de  la  science,  si  elle  ne 
puise  pas  toujours  à  la  source  commune,  si  elle  ne  s'entend 
pas  avec  les  autres  spécialités:  Les  résultats  que  chaque  spé- 
cialité retirera  du  contact  avec  les  autres  peut  ne  pas  toujours 
présenter  d'importance  au  point  de  vue  pratique,  mais  cette 
condition  assure  l'unité  de  la  science,  unité  sur  laquelle  repose 
notre  force.  » 

L'auteur  a  remarqué  que,  depuis  que  la  Société  laryngolcK 
gique  de  Londres  a  été  fondée,  on  n'entend  plus  parler  de 
rapports  concernant  les  questions  de  laryngologie  dans  les 
Sociétés  de  médecine  générale.  Ce  fait  prouve  que  l'intérêt 
pour  ces  questions  tend  à  disparaître  chez  les  médecins  non 
spécialistes.  {Archiv  f.  LaryngoL,  Band  V,  1896.) 

Dr  Jamkelevitch. 

Deux  cas  de  laryng^ectomle  pour  carcinome  (Dwa 
sloiUchaia  oudalenia  gortani  osledstrié  raka),  par  le  D' N.  M.  VoLtoPp. 

Cas  I.  —  Le  malade,  âgé  de  quarante-huit  ans,  a  souffert. 
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cini]  ans  avant  le  commencement  de  ia  maladie  actuelle,  d'un 
catarrhe  naso- pharyngien  et  de  végétations  adénoïdes.  La 
double  aïï^tion  a  cédé,  grâce  à  nrt  traitement' méthodique  par 
des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode  et  des  attouchements 
au  nitrate  d'argent  et  au  chlorure  de  zinc:  le  patient  commença 
à  respirer  librement  par  le  nez  et  recouvra  sa  voix.  Malgré 
ramëlioration,  et  bien  qu'il  en  fût  mis  en- garde,  le  malade 
continuait  à  abuser  de  badigeonnages.  Au  mois  de  mai  1896 
surviennent  des  douleurs  dans  le  larynx,  et,  à  l'examen  laryn- 
goscopique,  on  découvre  sur  l'épiglotte,  à  gauche,  une  ulcé« 
ration  à  fond  jaune  et  de  la  grosseur  d'un  pois.  Une  amélio- 
ration qui  déconcerta  l'auteur,  se  produisit  sous  l'influence 
d'une  médication  anodine,  et  l'ulcération  s'est  cicatrisée  au 
bout  de  six  semaines  de  traitement.  Cinq  mois  plus  tard, 
l'état  du  malade  s'aggrava  :  l'ulcération  s'est  propagée  à 
gauche,  a  envahi  le  bord  libre  de  l'épiglotte,  le  ligament 
aryténo-épiglottique  et  le  cartilage  aryténoîde  gauches  et  la 
paroi  latérale  du  pharynx;  infiltration  du  tissu  cellulaire  sousr 
jacent  du  cou  et  du  pharynx.  Onze  jours  après  une  laryn- 
gotomie préalable,  M.  Volkoff  pratique  une  ablation  du  larynx. 
L'opération  se  passe  sans  accidents;  le  malade  est  alimenté 
à  l'aide  d'une  sonde  et  commence  apparemment  à  se  rétablir; 
mais,  le  sixième  jour  après  l'intervention,  il  succombe  sans 
que  rien  ait  pu  donner  l'explication  de  celte  mort  subite. 

L'intérêt  d&ce  cas  consiste,  d'après  l'auteur,  dans. l'abus  de 
badigeonnages  qui  seraient  peut-être  la  cause  du  développe- 
ment de  la  tumeur. 

Cas^  il  —  Femme  de  quarante-neuf,  ans  avec  un  mauvais 
élat  général.  Douleurs  à  la  déglutition,  gêne  respiratoire, 
aphonie.  A  l'examen  laryngoscopique,  on  trouve  une  tumeur 
énorme  occupant  toute  la  partie  interne  de  l'épiglotte,  le 
ligament  aryténc^épiglottique  et  le  cartilage  aryténoîde  gauches. 
Infiltration  du  tissu  cellulaire  de  la  paroi  pharyngienne  et  du 
cou  du  même  côté.  Laryngotomie.  Neuf  jours  plus  tard,  extir- 
pation totale  du  larynx  avec  une  portion  de  la  muqueuse 
pharyngienne.  La  malade  est  alimentée  à  l'aide  d'une  sonde 
laissée  à  demeure  pendant  une  dizaine.  Quinze  jours  après 
l'opération,  elle  commença  a  parler  en  chuchotant;  peu  à  peu 
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la  voix  devint  plus  distincte.  L'introduction  d'un  larynx  arti- 
ficiel n'a  pas  donné  de  résultats  satisfaisants.  A  l'heure 
actuelle,  la  <  malade  parle  d'une  voix  distincte  qu'on  entend 
à  une  distance  de  trois  mètres.  Dans  la  littérature,  on  connaît 
un  cas  où  le  malade,  un  an  après  l'extirpation  du  larynx, 
non  seulement  parlait  à  haute  voix,  mais  encore  chantait. 
{Vraichy  no  47,  p.  i348-49,  1896.)  Tbivas. 


De  la  paralysie  des  crlco-arsrténoldlens  postérieurs  dans 
la  gonorrhée  (Posticus  Làhmung  bel  Gonnorrhœ),  par  le  D'  Lazarus, 
de  Berlin. 

Il  s*agit  d'un  malade  qui  présenta,  à  la  suite  d'une  blennor- 
ragie, et  dans  les  premiers  mois  qui  suivirent  cette  affection, 
une  inflammation  de  la  plupart  des  ailiculations  des  extrémités 
inférieures  et  en  même  temps  tous  les  phénomènes  d'une 
paralysie  des  crico-aryténoîdiens  postérieurs.  Les  articulations 
guérirent  spontanément,  tandis  que  la  complication  laryngée 
nécessita  la  trachéotomie. 

En  ce  qui  concerne  le  larynx,  on  peut  se  demander  s'il 
s'agissait  vraiment  d'une  complication  due  à  la  blennorragie. 
Après  avoir  éliminé  toutes  les  autres  causes  capables  d'amener 
la  paralysie  des  muscles  laryngés  en  question  (affection  cen- 
trale, compression,  etc.),  l'auteur  croit  pouvoir  admettre  une 
relation  de  cause  à  effet  entre  la  blennorragie  et  l'affection 
laryngée. 

Ce  point  une  fois  admis,  il  reste  à  élucider  le  mécanisme  par 
lequel  la  blennorragie  peut  amener  une  paralysie  des  crioo* 
aryténoïdiens  postérieurs. 

Trois  hypothèses  peuvent  être  admises  : 

i^  Névrite  des  terminaisons  périphériques  du  laryngé  in- 
férieur; 

a^  Arthrite  métastatique  de  l'articulation  crico-aryténoî- 
dienne; 

30  Périchondrite  laryngée. 

C'est  la  première  de  ces  hypothèses  qui  parait  à  l'auteur  la 
plus  justifiée.  L'absence  de  douleurs  et  de  phénomènes  inflam- 
matoires du  côté  de  la  muqueuse,  l'évolution  rapide  de  l'affec- 
tion, qui  a  duré  à  peine  huit  jours,  et  le  retour  complet  à  l'état 


effet,  l'hypoltiése  d'une  arlhrite  ou  d'une 
>eu  probable.  Il  est  à  remarquer  que  le 
1  était  atteint  d'une  laryngite  chronique, 
s  périphériques  de  ses  récurrents,  se  troU' 
lit,  présentaient  ua  lieu  de  moindre  résiS' 
;onococcique,  d'où  névrite  périphérique, 
crico-aryténoïdiens  postérieurs.  (Arc/ii 
nol.,  V,  1896.)  D' Jakkblevitch, 


OREILLES 

m  d'abcia  cérAbral  d'orl(tne  oti(|ae  avec 

'  1«  diftcnosUc.  jiteport  of  a  cote  o{  ofiit^iu 
uirJbi  on  diagnotticl,  par  le  Dr  Alrin  A.  Hl'bbkl. 

ne  homme  de  vingt  ans,  admis  i  l'hdpital 
ms  l'oreille  gauche  et  la  moitié  gauche  de 
une  vingtaine  de  joui-s  et  accompag'nées  de 
wmnie  et  de  nausées.  Comme  antécédents 
>ugeole,  scarlatine,  diphtérie  et  otorrhée 
e  à  l'âge  de  six  ans  sans  cause  apparente, 
jve  une  otit,e  suppurée  gauche,  avec  des 
noyenne.  La  région  de  l'apophyse  mastoîde 
ine.  L'ablation  des  fongosilés  et  le  traite- 
ne  sont  suivis  d'aucun  soulagement. 

après  l'admission  du  malade  à  l'hôpital, 
iggrava  considérablement  :  conduit  auditif 
m  fétide  et  très  abondante;  céphalées 
I  douleurs  d'oreille;  température  abaissée; 
m  ralentis.  Le  malade  devient  agité  et 
!ux  jours  tous  ces  symptômes  vont  en 
ignostique  un  abcès  cérébral  localisé  dans 
lénoidal.  Bientôt  apparaît  le  cortège  carac- 
omëoes  cérébraux:  canvulsions,  stupeur, 
ges  et,  finalement,  délire,  prostration  et 
sous  de  la  normale.  A  cause  de  la  gravité 
e  intervention  a  été  rejetée  et  le  malade 
état  de  coma  presque  complet. 

trouve  dans  le  lobe  temporo-sphènoldal 
lu  volume  d'une  noisette,  limitée  par  un 
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tissu  nécrosé  grisâtre  et  contenant  du  pus  et  des  détritus  de 
tissu  nécrosé.  La  cavité  communiquait  avec  Toreille  moyenne 
par  deux  ou  trois  pertuis  très  visibles,  que  présentait  la  fenêtre 
de  cette  dernière. 

L'évolution  des  abcès  cérébraux  d'origine  otique  peut  être 
divisée  en  troiâ  phases  distinctes  :  période  initiale,  période 
d'état  et  terminale.  À  la  période  initiale  il  existe  une  histoire 
d'otorrbée,  généralement  chronique  avec  suppuration  fétide 
légère  ou  profuse,  et  souvent  des  polypes  dans  le  conduit  audi- 
tif externe.  Sous  l'influence  du  froid  ou  d'un  traumatisme, 
l'oreille  ou  la  région  mastoïdienne  peut  devenir  le  siège  de  phé* 
nomènes  inflammatoires  aigus,  caractérisés  par  de  la  tumé- 
faction, de  la  sensibilité  ou  des  douleurs  au-dessus  et  en  arrière 
de  l'oreille  et  dans  la  région  temporale;  les  douleurs  peuvent 
s'étendre  avec  une  plus  ou  moins  grande  violence  dans  toute 
la  partie  correspondante  de  la  tète.  A  ce  moment  la  suppuration 
diminue  souvent  et  parfois  même  cesse  tout  à  fait.  En  revanche 
on  observe  de  îa  fièvre  avec  perte  d'appétit,  nausées,  somno- 
lence et  figitation  ;  accélération  du  pouls,  faiblesse  générale  et 
prostration.  Cette  période  dure  de  deux  à  dix  jours  et  les 
symptômes  se  confondent  peu  à  peu  avec  ceux  qui  indiquent 
le  développement  d'une  affection  encéphalique. 

La  seconde  période  ou  période  d'état  commence  dès  le 
moment  où  Tabcès  est  formé,  et  ces  signes  précoces  qui  la 
caractérisent  sont  ceux  d'une  encéphalite.  La  plupart  des 
phénomènes  mentionnés  augmentent  d'intensité.  Cette  période 
inflammatoire  dure  plusieurs  jours  et  est  suivie  de  symptômes 
dépendant  à  la  fois  d'une  suppuration  et  d'une  compression 
intra-cranienne.  Les  premiers  sont  ceux  qui  s'observent  com- 
munément dans  toutes  les  suppurations;  ils  persistent  environ 
quinze  à  vingt  jours  et  leur  dispavition  coïncide  avec  l'apparition 
des  signes  de  compression.  Dans  le  tableau  clinique  pràdomi* 
nent  surtout  des  céphalées  permanentes,  d'une  violence 
extrême  et  correspondant  au  point  de  localisation  de  l'abcès; 
des  vertiges  augmentant  à  la  suite  d'un  changement  de  position 
et  affectant  une  allure  irrégulière,  si  l'abcès  siège  dans  le  lobe 
moyen  du  cervelet;  des  vomissements  et  des  troubles  digestifs. 
A  ces  ;symptômes  il  faut  ajouter  de  l'irritabilité  mentale  avec 


ctuelle,  smnésie  et  du  délire  passager;  tous 
ccentuent  au  fur  et  à  mesure  qu'augmente 
la  cavité  crânienne  et  aboutissent  à  une 

du  délire  continu  et  de  la  stupeur.  Les 
ont  assez  fréquentes  surtout  k  la  dernière 
die  et  ne  reconnaissent  pas  pour  cause  une 

de  l'abcès  qui,  en  s'étendant  sur  la  sphère 
,  détermine  des  mouvements  convulsifs  ou 

ïuvent  également  survenir  d'autres  troubles 
ves,  tels  que  :  hémiplégie  (du  côté  opposé 
LOpsie  (quand  le  lobe  occipital  est  intéressé), 
bI  gauche)  et  paralysies  du  facial,  du  nerf 
Jsiëme  paire. 

înale,  si  l'évolution  de  l'abcès  n'a  pas  été 
;rvention  chirurgicale,  est  marquée  par  des 
pression  croissante,  avec  stupeur  et  coma 
t  du  pus  ou  la  rupture  de  l'abcès  dans  les 
surface  du  cerveau  détermine  une  nouvelle 
crudescence    des    phénomènes    inflamma- 

!  dans  les  ventricules,  les  symptômes  sont 
rés  manifestes,  l'aspect  du  malade  change 
e  devient  livide,  la  respiration  sterloreuse, 
t;  les  muscles  se  contractent  et,  finalement, 
e  dans  un  état  comateux  et  au  milieu  des 
Isifs. 

fFérentiel  des  abcès  du  cerveau  d'origine 
rses  phases  de  développement  doit  être  fait 
•purées  aiguës,  les  mâstoïdiles,  la  méningite, 
ùnus  cérébraux,  les  collections  purulentes 
s  tumeurs  cérébrales.  Les  abcès  cérébraux 
t  presque  toujours  une  marche  aigué;  on  en 
hroniques  et  latents, 

:st  toujours  fatale,  et  les  guérisons  spon- 
par  quelques  auteurs,  méritent,  à  cause  de 
,  d'être  sérieusement  vérifiées.  {Buffalo 
'896.)  Tbivas. 
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L'appareil  auditif  dans  la  rougeole  (Travail  basé  sur 
18  autopsies)  ( 1 8  Sectionsberichte  ûberdas  Gehôtrogan  bei  Matêrnf 
par  MM.  Ruoolph  et  Bezold. 

Voici  les  résultats  généraux  de  la  statistique  de  M.  Rudolph  : 

1"  L'oreille  moyenne  a  été  trouvée  atteinte  dans  tous  les  cas, 
même  dans  ceux  où  la  durée  de  la  rougeole  n'a  été  que  très 
courte.  Dans  5  cas,  où  la  mort  est  survenue  trois  ou  quatre 
jours  après  l'apparition  de  Texanthëme,  on  trouva,  malgré  l'inté- 
grité du  tympan,  toute  l'oreille  moyenne  remplie  de  sécrétions. 

2^  L^affection  otilique  ne  survient  pas  par  propagation  de 
rinfection  à  l'oreille  moyenne  :  elle  est  primitive  et  contempo- 
raine à  la  rougeole.  Dans  aucun  des  i8  cas,  en  effet,  l'auteur 
n'a  pu  constater  une  altération  pathologique  quelconque  de  la 
partie  supérieure  de  la  portion  cartilagineuse  et  de  l'isthme 
de  la  trompe  d*Eustache. 

3<^  Dans  un  cas,  l'oreille  moyenne  n'était  atteinte  que  très 
légèrement.  Ceci  s'explique  peut-être  par  ce  fait  qu'on  était 
en  présence  d'une  récidive  de  rougeole.  Les  filaments  muqueux 
et  les  néo-membranes  constatés  dans  l'oreille  moyenne  peuvent 
être  considérés  comme  restes  de  la  première  rougeole. 

4°  Un  tympan  intact  peut  coexister  avec  une  affection  très 
étendue  de  tous  les  espaces  constituant  Toreille  moyenne. 

5^  La  marche  de  l'affection  otitique  est,  en  général,  bénigne. 
Dans  un  cas,  le  tympan  était  encore  intact  au  moment  de  la 
mort,  survenue  trente-trois  jours  après  l'apparition  de  l'exan- 
thème. L'affection  se  manifeste  rarement  par  des  douleurs  et 
de  la  fièvre.  La  sensibilité  à  la  pression  de  l'apophyse  mastoîde 
ct)nstitue  un  symptôme  un  peu  plus  fréquent. 

6^  L'aspect  général  du  tympan  est  le  suivant  :  il  perd  son 
éclat,  le  réflexe  lumineux  pâlit  et  finit  par  disparaître.  La 
coloration  de  la  membrane  devient  d'abord  bleu  grisâtre,  puis 
blanc  grisâtre.  Sa  surface  présente  des  plis  plus  ou  moins  fins. 
La  couche  épidermique  du  tympan  se  détache,  en  général, 
de  la  membrane  propre;  le  manche  du  marteau  et  la  courte 
apophyse  disparaissent  successivement. 

7^  La  perforation  de  la  membrane  du  tympan,  si  elle  sur- 
vient, ne  s'établit  que  très  tard  :  cinq  à  six  semaines  après  le 
début  de  la  rougeole. 
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La  statistique  de  M.  Rudolph  est  suivie  d'un  résumé  de 
M.  Bezold  qui  ne  fait  que  confirmer  et  développer  les  conclu- 
sions du  premier.  Il  attire>  lui  aussi,  l'attention  sur  le  caractère 
si  bénin  et  l'absence  de  tendances  destructives  dans  les  otites 
moyennes  de  nature  morbilleuse.  Cette  bénig^nité  peut  s'expli- 
quer de  deux  façons  :  ou  par  la  virulence  peu  considérable  de 
l'agent  spécifique  de  Totite  morbilleuse,  ou  bien  par  le  peu  de 
réaction   d'un    organisme    atteint  d'une  maladie  infectieuse 
générale.  La  premièi^e  de  ces  explications  est  peu  plausible, 
parce  que  l'agent  spécifique  de  l'otite  rougeolique  est  le  même 
que  dans  toute  autre  otite  purulente,  c'est-à-dire  tantôt  le  strep- 
tocope,  tantôt  le  staphylocoque.  En  revanche,  tous  les  faits 
connus  parlent  en  faveur  de  la  seconde  hypothèse.  M.  Bezold  a 
opéré,  notamment,  un  cas  d'otite  rougeolique  qui  avait  pré- 
senté des  complications   endo-craniennes.  £h  bien,  dix-huit 
jours  après  l'opération,  la  réaction,  qui  survient  de  si  bonne 
heure  sur  un  organisme  normal,  manquait  encore;  il  a  fallu 
dix  jours  de  plus,  avant  que  l'os  dénudé  commençât  à  s^ 
couvrir  de  granulations. 

L'otite  morbilleuse  n'aboutit  presque  jamais  à  la  nécrose  de 
,  la  muqueuse  ou  de  l'os;  l'infection  et  la  tuméfaction  de  la 
première  restant  au-dessous  de  la  limite  que  nous  observons 
dans  les  otitea  moyennes  essentielles,  et  cela  tant  que  dure  la 
maladie  générale;  à  mesure  que  cette  dernière  s'atténue, 
la  réaction  du  côté  de  l'oreille  se  manifeste  davantage,  et  ce 
n'est  que  pendant  la  période  de  convalescence  que  survient  la 
perforation  du  tympan. 

M.  Bezold  considère,  lui  aussi,  Totite  morbilleuse  comme  une 
des  manifestations  primitives  de  l'affection  générale.  Il  prétend 
que  les  altérations  que  présente  la  muqueuse  de  l'oreille 
moyenne  ressemblent  à  l'exanthème  cutané  (extravasations 
sanguines,  infections  punctiformes  ou  lenticulaires,  etc.). 

M.  Bezold  a  examiné  1,807  écoliers,  dont  plus  de  52  ^j^ 
avaient  été  atteints  de  rougeole.  Au  point  de  vue  de  Taudition, 
ces  derniers  n'ont  pas  donné  de  proportion  plus  grande  que 
ceux  dont  la  diminution  de  l'ouïe  était  due  à  des  causes  autres 
que  la  rougeole.  II  en  conclut  que,  dans  la  majorité  des  cas,  le 
pus  séjournant  dans  l'oreille  moyenne  ne  donne  lieu  à  aucun 


et  peat  même  «  résorber  complélement,  sans 

"'*"'  g^nde  partie  des  cas  examiaés  par  Bezold  on 
fter  une  îaflamtnation  des  vaisseaux  et  ganglions 
M  et  une  hypertrophie  considérable  du  tissu  adA- 
so-phwynx. 

ioant,  dans  tous  les  cas,  la  paroi  antérieure  du 
ilif  osseux,  l'auteur  a  pu  s'assurer  de  l'exactituds 
is  de  ZuukerkandI,  d'après  lequel  le  bord  externe 
luditif  osseux  se  forme  k  l'âge  de  deux  è,  trais  ans, 
physiologique  existant  dans  la  paroi  antérieure  se 
rtir  de  la  troisième  année.  (Zeits.  f.  Ohrenheilk., 
D'  Jankelevitch. 

térlson  «pontanée  des  choleitéatomoB  et  dea 
iholeitéàtoml formes  des  espaces  creux  do  tem- 

SporttanheUung  von  ChoUtteatomen  unit  CholetUato- 
îrkranltunçen  m  den  Hohli^unien  de»  Schlàfenbànt) , 

EDMEH,  de  Oantiiclc 

auteur,  il  faut  distinguer  trais  formes  de  choles- 

lolesléatomes  proprement  dits,  qui  sobt  de  véri- 
lurs  hétérogènes  se  formant  dans  les  cavités  de 
yenne,  eu  dehors  et  indépendamment  de  toute 
chronique. 

olestéatomes  secondaires,  consécutifs  à  uoe-suppu- 
lique,  avec  oU  sans  perforation  du  tympan  et  dus 
;  rétention  de  masses  putrides,  tantôt  à  une  sur- 
£pîthéliale.  Dans  cette  catégorie  se  rangent  ceux 
a  appelé  les  e  kystes  épithéliaus  ». 
>uve,  enfin,  chez  les  enfants,  l'antre  rempli  de 
ides  caséiformes,  qui  se  reproduisent  sans  cesse  et  se 
ous  forme  de  lamelles  embriquées  l'une  dans  l'autre, 
dernières  subdivisions  ne  sont  pas  des  cholestéa- 
;  ce  sont  plutdt  des  aOectiona  cholestéatomî formes. 
t  maintenant  la  meilleure  méthode  de  traitement 
Satomes?  Nous  connaissons,  actuellement,  deux 
»lui  de  Schwartze,  d'après  lequel  une  ouverture 
est  créée  derrière  le  pavillon  de  l'oreille;  cdui  de 


l.^Ts^:' 
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Zaufaly  qui  crée  également  une  ouvçrture  permanente,  mais 
place  cette  dernière  dans  le  conduit  auditif  externe. 

L'auteur  a  observé  4  cas  de  guérison  spontanée  de  choies- 
teatomes,  et  le  mode  d'après  lequel  la  guérison  s'est  opérée, 
dans  ces  cas,  semble  donner  raison  plutôt  à  Zaufal  qu'à 
SchAvartze.  Dans  tous  ces  cas,  en  effet,  les  cholestéatoraes 
s'étaient  éliminés  par  le  conduit  auditif  externe,  après  avoir 
usé  l'os  tout  autour,  de  façon  à  transformer,  dans  la  plupart 
des  cas,  l'antre,  Vaditus  ad  anh*uni^  la  caisse  en  une  seule 
vaste  cavité.  Quoique,  dans  les  cas  de  l'auteur,  il  se  fût  agi 
ausçi  bien  de  cholestéatomes  vrais  que  d'affections  cholestéato- 
mi formes,  il  ne  croit  cependant  pas  que  le  même  traitement 
opératoire  convienne  à  tous  les  cas  :  cesdiverses  variétés  présen- 
tent un  pronostic  trop  différent  au  point  de  vue  de  la  récidive. 

On  avait  proposé  L'obstruction  des  trompes  comme  moyen  de 
guérison  des  cholestéatomes.  L'auteur  a  cependant  observé 
un  cas  où  la  guérison  s'était  maintenue  pendant  dix  ans, 
quoique  la  trompe  fût  restée  tout  le  temps  perméable.  L'auteur 
croit,  en  effet,  que  la  ventilation  de  l'oreille  moyenne  par  la 
trompe  ne  peut  agir  que  d'unefaçon  favorable  sur  la  guérison 
de  la  muqueuse  malade.  Dan^  beaucoup  de  cas  d'otorrhée; 
chronique  chez  des  enfants,  ou  n'a  obtenu  la  guérison  qu'après 
ablation  des  végétations  adénoïdes  qui  obstruaient  la  trompe. 
{Zeits.  f.  Ohrenheilk,,  avril  1896.)  Dr  Jankelevitch. 

VARIA 

Compte  rendu  de  la  clinique  des  maladies  de  rpreille,  ^  . 
nez,  de  la  gorge  et  de  la  bouche,  de  Janvier  1895  à  Janvier 
1896  (Jahresbericht  von  i  Janitar  1895  bis  î  Januar  1896,  axis  dém 
Ambulalorium  fur  Ohren-,  Nasen^,  Hals^  undMund-KrankheUenj,  par 
le  D'  St£tter. 

L'auteur  recommande  l'emploi  de  préparations  de  sozoiodol 
dans  les  cas  d'otite  moyenne  post-diphtéritique^  C'est  surtout 
le  sozoiodol  de  soude,  en  poudre  ou  en  solution,  qui  lui  a  donné, 
les  meilleurs  résultats.  Il  considère  le  médicament  comme  le 
meilleur  moyen  d'arrêter  la  marche  de  l'affection  et  ses  compli- 
cations si  souvent  désastreuses.  Il  se  demande  si  Ton  ne  pour- 
rait pas  employer  le  même  moyen  dans  la  dipthérie  du  pharynx 
pour  prévenir  toute  complication  auriculaire. 
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En  ce  qui  concerne  les  opérations  sur  l'apophyse  mastoïde, 
Fauteur  croit  que  Tincision  de  Wilde  ne  mérite  pas  la  défa- 
veur dans  laquelle  elle  est  tombée  depuis  quelque  temps.  Il  Ta 
pratiquée  sur  neuf  malades  atteints  d'btile  moyenne  purulente 
avec  inflammation  du  périoste.  Dans  tous  ces  cas  Pincision  a 
amené  la  guérison  de  l'affection  de  l'oreille  moyenne. 

Parmi  les  opérations  pratiquées  dans  le  pharynx,  il  y  en 
avait  une  qui  présentait  un  intérêt  tout  particulier.  Il  s'agissait 
d'une  femme  âgée  de  cinquante -deux  ans  et  qui  souffrait  de 
troubles  respiratoires  par  obstruction  nasale  et  d'épistaxis  très 
fréquentes.  A  l'examen  du  naso-pharynx  on  constate  l'existence 
d'une  grosse  tumeur  qui,  partie  de  la  base  du  crâne,  s'engageait 
dans  les  choanes.  La  tumeur  était  d'une  consistance  molle, 
spongieuse,  très  peu  résistante.  Il  s'agissait  évidemment  d'un 
myxo-sarcome.  Comme  on  ne  pouvait  pas  songer  à  l'extraire 
par  les  voies  naturelles,  l'auteur  pratiqua  une  incision  le  long 
du  dos  du  nez,  de  façon  à  diviser  celui-ci  en  deux  moitiés. 
L'écartement  des  deux  moitiés  ains^  obtenu  permit  l'intro- 
duction d'une  cuiller  tranchante  jusque  sous  la  base  du  crâne 
et  l'ablation  de  la  totalité  de  la  tumeur.  L'hémorragie  consécu- 
tive fut  très  abondante  et  nécessita  un  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée.  Le  tampon  resta  en  place  pendant  cinq  jours,  et  au 
bout  de  trois  semaines,  la  plaie  opératoire  était  guérie.      ' 

Dans  les  hypertrophies  de  la  muqueuse  des  cornets,  l'auteur 
se  sert  depuis  quelque  temps  de  cautères  bien  effilés,  s'en- 
fonçant  parallèlement  à  la  surface  du  cartilage  du  cornet,  entre 
celui-ci  et  la  muqueuse.  Ce  procédé  rendrait  impossibles  les 
synéchies  que  Ton  observe  si  souvent  lorsqu'on  ne  cautérise 
que  la  surface  de  la  muqueuse. 

L'auteur  a  observé,  entre  autres,  une  tumeur  située  à  la  base 
de  la  langue  et.  formée  par  un  papillome  à  large  base;  la 
tumeur  avait  probablement  pour  point  dé  départ  une  des 
papilles  de  la  langue.  Ces  tumeurs  seraient  plus  fréquentes 
qu'on  ne  le  croit  et  s'étendraient  souvent  jusqu'à  l'épiglotte  en 
formant  un  épaississement  autour  du  ligament  glosso-épiglot- 
tique  médian.  {Monats,  f.  Ohrenheilk.y  n'  3,  1896.) 

Di*  Jankelevitgu. 
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iU  PRIMITIF   DU  LARYNX 

S,  interne  des  bApiUui. 

1  revues  publiées  sur  l'cedème  pri- 
plus  complète  est  celle  de  Barjon, 
IX,  de  mat  1896.  C'est  une  véritable 
ition  intéressante. 
Lt  de  vue  bibliographique,  ce  travail 
hapitres  dans  lesquels  l'auleur  fait 
IX  œdèmes  principaux  aigus  pri- 
neux.  Autrefois,  on  assignait  à  ces 
froid,  les  fatigues  vocales;  il  est 

n'interviennent  qu'occasionnelle- 
eiU  dos  microorganismea  qui  sont 
kcoques,  pneumocoques,  etc. 
lans  l'infiltration  œdémateuse  du 

développe  surtout  dans  les  replia 
ligloltiqucs,  arjténoldes,  épiglottes, 
and  l'oedème  est  phlegnioneux, 
ueuse  rouge;  s'il  est  séreux,  it  est 
itanl;   la   muqueuse   présente  un 

t  peu  de  troubles  de  la  voix  :  une 
la  respiration  sont  beaucoup  plus 
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graves  et  ils  peuvent  apparaître  d'emblée.  Il  existe  surtout  de 
la  dysphagie  douloureuse,  de  la  toux  et  de  l'expectoration 
muqueuse. 

Le  malade  présente  un  faciès  angoissé^  de  la  cyanose.  Si  on 
saisit  le  larynx  entre  les  doigts  en  appuyant  légèrement  contre 
la  colonne  vertébrale,  on  ne  produit  pas  le  craquement  très 
sensible  produit  à  l'état  normal. 

L'engorgement  ganglionnaire  est  rare,  le  toucher  digital 
peut  donner  dès  indications  ;  l'examen  laryngoscopique 
montre  habituellement  une  épiglotte  ayant  l'aspect  d'un 
gros  bourrelet  rouge  et  épaissi,  des  replis  ary-épiglottiques 
et  glosso-épiglottiqes  effacés,  des  aryténoïdes  augmentés  de 
volume  ;  les  bandes  ventriculaires  apparaissent  sous  forme  de 
gros  cordons  rougeâtres  qui  recouvrent  plus  ou  moins  com- 
plètement les  cordes  vocales.  Les  cordes  ne  participent  pas  à 
l'infiltration  œdémateuse.  Enfin  on  peut  constater  que,  quel- 
quefois, l'œdème  est  unilatéral. 

Ces  œdèmes  s'accompagnent  constamment  de  phénomènes 
généraux  :  de  la  courbature,  de  la  céphalalgie,  des  frissons; 
la  fièvre  s'élève  rapidement,  atteint  Sg"  et  49%  se  maintient 
pendant  plusieurs  jours  à  ce  niveau.  Langue  ordinairement 
rouge  et  sèche.  Pouls  petit,  anxiété  continuelle.  Les  urines 
présentent  les  caractères  des  urines  fébriles. 

La  laryngite  phlegmoneuse  et  l'œdème  séreux  sont  les 
deux  types  que  peuvent  revêtir  les  œdèmes  primitifs  du 
larynx. 

Le  pronostic  est  très  grave  dans  la  forme  phlegmoneuse  ; 
la  guérison  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  l'œdème 
séreux. 

Bien  que  le  tableau  clinique  des  œdèmes  laryngés  soit 
bien  spécial,  certaines  affections  offrent  des  accidents  aigus 
qui  pourraient  en  imposer  pour  un  œdème  :  telle  la  patalysîc 
des  adducteurs,  la  laryngite  striduleuse,  les  accidents  aigus 
du  croup»  certaines  formes  d'infiltration  bacillaire  ;  enfin  les 
œdèmes  secondaires  donnent  lieu  aux  mêmes  symptômes 


on  les  retrouve  chez  les  brigh- 

conclUEÏons  que  voici  : 

aigus  du  larynx  sont  d'origine 

être  ramenés  à  deux  grandes 

îpèle  primitif  du  larynx  (Masséi). 
ïme  aigu  infectieuxbénin(Garel). 
;  Abcès  rétro-laryngés  (Bouillaud- 

nt  être  différenciées  cliniquemcnt 
Férenciation  est  importante  pour 

ms  ce  dernier  groupe  avec  lequel 
lorter  ne  présente  pas  d'analogie, 
t  laquelle  des  deux  catégories  des 
ms  faire  rentrer  l'œdème  primitif 
bservation  suivante  : 

ru  primitif  du  larynx  ta  frigm-e*. 
antécédent  héréditaire  intéressant; 
nels,  on  note  une  scarlatine  que  le 
;  elle  a  évolnë  normalement  et  n'aU' 
tion  que  de  l'otite  du  cAté  gauche, 
ilysées  à  ce  moment.  Sa  proression 
d  ambulant,  le  malade  a  eu  quelques 
anelle. 

par  un  temps  très  froid,  il  se  sent 
le  qui  s'accroît  dès  le  soir.  Le  lende- 
alade  éprouve  une  légère  gène  de  la 
se  plaint  d'une  sensation  de  constric* 
:ulièrero<int  d'une  douleur  intense  à 
ides  ne  peuvent  passer;  les  aliments 

le  soulagent  pas. 

lour,  le  malade  se  présente  à  la  Cli- 
E'itcullé.  M.  Mourc  l'examine:  aux 
a'il  vient  prendre  conseil  parce  qu'il 


—  372  — 

souffre  seulement  en  avalant,  et,  en  effet,  Hnspection  ne  révèle 
rien  de  ce  que  montre  ensuite  le  laryngoscope  :  le  malade  est  peut- 
être  un  peu  cyanose,  il  ne  présente  pourtant  pas  de  signes  accusés 
de  dyspnée,  pas  davantage  de  cornage  ni  de  tirage.  Toutefois, 
la  voix  qui  n*est  pas  rauque,  à  proprement  parler,  présente  un 
timbre  particulier,  elle  est  un  peu  empâtée  —  amygdalienne.  — 11 
n'a  pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

An  laryngoscope,  on  constate  une  infiltration  aiguë  commençant 
à  la  base  de  la  langue  et  occupant  l'ouverture  du  larynx  et  de  Tépi- 
glotte  qu'elle  cache  à  moitié  à  la  vue.  Cette  dernière  parait  recou- 
verte d'une  sorte  de  vessie  de  poisson  qui  lui  fornàe  un  véritable 
capuchon  du  côté  gauche.  Au-dessous,  on  aperçoit  encore  une 
deuxième  et  une  troisième  tumeur,  globuleuses,  grisâtres,  ayant  le 
même  aspect  que  ci-dessus,  qui  ne  sont  autres  que  les  replis  ary- 
épiglottiques  et  la  région  postérieure  gauche  du  larynx  fortement 
infiltrés,  comblant  l'entrée  de  l'œsophage  et  du  larynx,  pendant 
rinspiration  et  subissant  à  ce  moment  un  mouvement  d^aspi- 
ration. 

L'aspect  de  la  région  inférieure  parait  plus  sombre,  ce  qui  semble 
tenir  à  l'éclairage. 

Bien  que  ces  différentes  tumeurs  semblent  indépendantes  et 
qu'elles  paraissent  appartenir  aux  replis  glosso-épiglottiques  laté* 
raux,  en  pratiquant  un  examen  un  peu  plus  attentif,  on  arrive  i 
penser  que  la  tumeur  supérieure  est  simplement  la  muqueuse  épi- 
glottique  gauche  infiltrée  et  œdémateuse. 

Le  malade  est  absolument  apyrétiqne.  La  langue  est  normale, 
bonne,  le  pouls  normal,  pas  d*anxiété,  ni  de  signe  d'infection. 

On  se  met  en  devoir  d'intervenir  immédiatement  contre  Tobs- 
tacle  mécanique  qui  obture  une  partie  de  l'entrée  du  larynx  et 
M.  Monre,  après  cocaînisation  préalable,  enlève,  à  Taide  d'une 
pince  coupante  une  partie  de  la  tumeur  qui  fiotte  :  il  s'écoule 
quelques  gouttes  d'un  liquide  séreux,  le  reste  s'affaisse  un  peu. 
Immédiatement  le  malade  se  sent  soulagé,  mais,  par  mesure  de 
précautions,  il  entre  à  l'hôpital,  dans  la  salle  à  laquelle  nous  som- 
mes attaché.  On  le  met  au  repos,  avec  de  la  glace  sur  le  cou,  an 
régime  des  liquides  et  des  gargarismes  froids. 

On  ne  note  pas  de  température.  L'urine,  qui  n'a  aucun  des  carac- 
tères de  l'urine  fébrile,  est  de  couleur  normale  et  ne  renferme  pas 
d'albumine.  Étut  général  toujours  excellent. 

Le  lendemain,  grande  amélioration  sans  que  toutefois  tout  soit 
rentré  dans  l'ordre.  En  efiet,  la  dysphagie  douloureuse  s'est  beau- 
coup amendée,  les  liquides  sont  mieux  avalés;  on  n'essaye  pas 
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cependsnt  eocore,  bien  eotendu,  da  faire  absorber  an  sujet  des 
«liraeata  solides. 

A  l'eiamea  laryogoscopique,  il  est  facile  de  le  rendre  conipte 
que  les  parties  indUrées  sont  bien  celles  dont  on  a  parlé  plue  haut 
et  que  l'ablation  a  porté  sur  la  muqueuse  épigloltique.  Les  replia 
ary-épiglottiques  sont  encore  an  peu  infiltrés  ^  ils  ont  le  volume 
d'une  noisette,  La  voix  est  améliorée.  Pas  de  température.  On 
Diaintieat  encore  le  régime  sévère  déjà  institué. 

Le  surlendemain  et  deux  jours  après,  en  présence  de  l'améliora- 
lion  constatée  et  qui  paraît  se  continuer,  du  soulagement  constant 
accusé  par  le  malade,  le  régime  est  très  atténué  et  le  malade  sort 
de  l'hôpital. 

Revu  par  H.  Heure,  on  ne  constate  chez  lui  presque  plus  de 
traces  de  l'œdème,  il  peut  être  considéré  comme  guéri. 

En  résumé,  durant  tout  le  temps  oïl  le  malade  a  pu  être  observé, 
il  n'a  présenté  aucune  élévation  thermique.  L'état  général  a  toujours 
été  bon,  et  l'on  ne  pouvait  rien  noter  qui  pût  indiquer  un  état  infec- 
lieDx  aassi  léger  que  possible.  Les  urines  étaient  normales,  quant 
à  leur  coloration  et  à  leur  abondance  ;  elles  ne  renrennaient  pas 
d'éléments  anormaux.  L'auscultation  n'a  rien  révélé  du  cAté  du 
poumon.  £nDn  le  malade  n'avait  pas  absorbé  d'agents  médicamen- 
teux, tels  que  l'iodure. 

Examen  hittologique .  —  La  pince  coupante  a  rtmené  une  par- 
celle de  tissu  laryngien,  dont  noire  ami  le  D'.Brindel  a  fait  l'exa- 
men microscopique. 

La  division  des  œdèmes  du  larynx  en  oedèmes  primitirs  et 
secondaires  est  très  bien  exposée  dans  la  thèse  de  Charazac, 
inspirée  par  Moure  en  i885  ;  l'auteur  indique,  en  outre,  une 
subdivision  de  ces  œdèmes  suivant  qu'on  y  observe  ou  pas 
de  la  suppuration. 

Mais  déjà  avant  celui-ci,  ces  œdèmes  étaient  depuis  long- 
temps connus,  puisque  les  auteurs  du  commencement  de  ce 
siècle  en  font  mention.  Miller,  Seslier,  Tobold  les  décrivent 
au  point  de  vue  clinique.  Radcliffe,  Gaucher  font  intervenir 
érjsipèle  dans  l'étiologie  de  certains  œdèmes,  et  nous  allons 
lir  que  cette  idée  a  été  reprise  et  défendue  par  Masséi.  de 
iples.  Plus   récemment,   parmi  les  auteurs  qui   se   sont 
cupés  de  la  question,  nous  pouvons  signaler  Smith,  Mer- 
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klen,  Moure,  Fredet,  Ziegler,  Richard,  Gesling,  Masséî  (con- 
grès de  Berlin,  1880).  On  pourrait  encore  citer  Mendelstaun, 
dans  sa  thèse  inaugurale  ;  Garel,  de  Lyon,  Sokoloswki«  Brown 
et  Dudefoy  dans  une  thèse  de  1893,  inspirée  par  Merklen. 

Bien  que  très  étudiés,  ces  œdèmes  sont  relativement  rares, 
puisque  M.  Goix,  en  1883,  n'a  pu  en  réunir  que  8  cas,  et  qu'en 
i885,  Charazac  prétendait  n'en  avoir  retrouvé  que  21  cas 
dans  la  science.  —  D'autre  part,  la  nature  infectieuse  de  ces 
œdèmes  est  une  notion  relativement  récente  et  qui  te 
commence  à  être  bien  connue  que  depuis  ces  dernières 
années.  Cette  notion  est  bien  admise  cliniquement  et  l'on 
tend  de  plus  en  plus  à  ranger  dans  le  cadre  des  maladies 
infectieuses  ces  œdèmes  primitifs.  Toutefois,  nous  sommes 
d'avis  que  l'on  se  montre  trop  exclusif,  que  l'on  va  trop  loin. 
Aussi,  au  risque  d'être  taxé  de  réactionnaire,  nous  pensons 
que  si  des  microbes  il  y  en  a  incontestablement  beaucoup 
et  partout,  ils  ne  sont  pas  toujours  pathogènes  et  que  la 
vieille  théorie  du  froid  peut,  semble-t-il,  être  dans  quelques 
cas  l'explication  complète  et  suffisante  de  certains  œdèmes 
primitifs  sans  qu'on  ait  besoin  de  faire  intervenir  une  infec- 
tion quelconque. 

Les  œdèmes  séreux  ont  des  symptômes  que  nous  avons 
indiqués  au  début  de  celte  note  :  beaucoup  d'entre  eux  font 
défaut  dans  notre  observation.  De  plus,  Masséi,  qui  assimile 
cette  affection  à  de  l'érysipèle  primitif  du  larynx,  dans  sa 
communication  au  congrès  de  Berlin,  en  1880,  insiste  sur  les 
symptômes  suivants  qui,  d'après  lui,  servent  à  la  différencier, 
r  boursouflement  de  la  muqueuse  très  marqué  au  début, 
parlant  du  tissu  adénoïde  de  la  base  de  la  langue  pour 
rejoindre  l'épiglotte  et  les  replis  ary-épiglotliques,  donnant 
lieu  à  une  dysphagic  précoce;  2'  facilité  de  déplacement  de 
l'œdème  qui  peut  se  porter  d'un  point  à  l'autre  du  larynx; 
3'  fièvre  du  début  atteignant  d'emblée  Sg"  et  4o*  à  marche 
irrégulière  et  rémission  rapide. 

Or  ces  deux  derniers  caractères  ont  totalement  manqué 
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LIS  avons  observé,  et  leur  absence,  nous 
séparer  ce  cai  des  œdèmes  érysipé- 

entrer  dans  l'analyse  des  symptômes, 
on  ensemble  le  tableau  clinique  offert 

n'avait  pas  l'impression,  l'idée  qu'il 
le,  d'une  maladie  infectieuse  &  ^rand 
roduite  babituellement  par  le  strepto- 

symptdmes  donnés  comme  caractéris- 
lans  notre  cas,  l'ensemble  clinique  ne 
ui  a  été  décrit,  on  ne  saurait  le  reven- 
inant  à  la  catégorie  d'oedèmes  étudiés 

,  de  Lyon,  qui  désigne  ces  œdèmes 
IX  bénins,  a  noté  une  dyspbagie  intense 
)lution  est  assez  rapide,  mais  il  n'a  pas 
cer.  Le  début  absolu  de  température 
ipéche  d'assimUer  ceux-là  avec  celui-ci. 
ivide,  violacée,  vineuse,  sur  laquelle  les 
ier  Garel  dans  son  travail,  insistent  et 
it  attacher  de  l'importance,  cette  colo- 
pas  vue.  La  muqueuse  avait  un  aspect 
ns  signalée  dans  l'observation, 
imes  infectieux,  on  a  noté  des  lésions 
u  néphrite  se  traduisant  cliniquement 
les  inflammations  des  broncbes,  surtout 
es  :  ce  sont  l'œdème  et  la  congestion, 
bopneumonie  disséminés  et,  enfin,  la 
lette  dernière  lésion  est  très  sérieuse- 
srvation  publiée  par  Garel,  qui  a  conclu 
le  fibrineuse  avec  une  allure  particu- 

as  avons  rapporté,  rien  de  tout  cela  ; 
pas  même  une  légère  bronchite.  Tout 
s'était  agi  d'une  lésion  bien  localisée; 
Tection  dans  l'état  du  sujet. 
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Il  est  donc  logique,  puisque  notre  oedème  se  sépare  par 
ses  caractères  essentiels  des  deux  grandes  formes  indiquées 
par  Barjon:  l'érysipèle  primitif  et  Falleclion  infectieuse 
bénigne,  d'admettre,  à  côté  de  celle-là,  une  troisième  forme» 
celle  des  oedèmes  a  frigore  que,  d'ailleurs,  nou»  pouvons, 
en  outre,  justifier  par  les  raisons  suivantes  :        .  . 

1*  D'abord,  qui  dit  œdème,  ne  dit  pas  lésion  toujours  pro- 
duite par  un  micit)organisme  :  celui  que  Ton  signale  tout  à 
fait  au  début  d'un  brightisme  n'est  pas  d'origine  infectieuse, 
et  celui  décrit  par  Strûbing  échappe  aussi  à  la  règle  exclusive 
qui  est  la  conclusion  du  travail  que  nous  avons  cité  de 
Barjon.  G*est,  en  effet,  une  infiltration  séreuse  qui  n'a  son 
explication  ni  dans  un  processus  inflammatoire  de  Forganeou 
du  voisinage,  ni  dans  des  troubles  de  circulation,  obstacles  à 
b  circulation  de  retour  par  les  veines  laryngiennes,  ni  dans 
une  altération  du  sang  dans  laquelle  on  puisse  voir  une  cause 
de  trouble  dans  le  mouvement  de  la  masse  sanguine.  Elle  se 
développe  rapidement  sans  fièvre  et  sans  douleur.  CTest  une 
aOeclion  angio-neurotique. 

a*  Si  l'on  prétend  que,  d'une  façon  générale,  le  froid  agit 
simplement  comme  cause  occasionnelle,  soit  en  favorisant  la 
pénétration  des  germes  pathogènes,  soit  en  créant  une  poiie 
d'entrée,  soit  en  débilitant  le  sujet,  —  c'est,  d'ailleurs,  l'opinion 
que  M.  Bouchard  exprime  dans  ses  leçons  sur  les  auto-intoxi- 
cations :  tt  Même  la  maladie  a  frigore  est  une  maladie  infec- 
tieuse, »  —  nous  ferons  remarquer  qu'ici  nous  n'avons  pas 
retrouvé  la  réaction  caractéristique  de  l'organisme,  le  signe 
de  l'infection,  l'ascension  thermique. 

3*"  Incontestablement,  le  froid  n'est  qu'une  cause  occasion- 
nelle quand  il  est  question  de  pleurésie  ou  de  pneumonie. 
Mais  quand  il  s'agit  d'oedème  du  larynx,  ne  peut-on  pas 
admettre  une  action  vaso-motrice?  On  sait  cofnbien  facile- 
ment un  œdème,  de  quelque  nature  qu'il  soit,  se  produit  au 
niveau  d'une  région  à  tissu  conjonctif  lâche,  aux  paupières, 
au  prépuce^  par  exemple.  A  ce  point  de  vue,  la  région  sus- 
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gloUique  se  trouve  encore  dans  des  conditions  plus  fiivo- 
rables  à  cause  de  l'abondance  et  de  la  laxité  de  son  tissu 
cdlulaire.  N'est-il  donc  pas  logique  d'admettre  qu'il  puisse 
exister  au  larynx  comme  au  pharynx,  et  plus  facilement  (à 
cause  de  la  sensibilité  plus  grande  de  la  muqueuse  et  de  la 
plus  grande  abondance  du  tissu  cellulaire),  une  variété 
d'oBdème  aigu  a  frigore,  résultant  d'une  réaeiioa  nerveuse, 
d'une  poussée  vaso-dilatatrice  indépendante  de  tout  phéno- 
mène infectieux? 

Il  serait  l'analogue  des  froidures,  une  lésion  du  deuxième 
degré  absolument  assimilable  aux  brûlures  du  larynx  causées 
par  rinjection  d'une  substance  corrosive  ou  d'un  liquide 
bouillant;  il  serait  l'équivalent  de  l'œdème  des  enfants  qui 
boivent  au  bec  même  de  la  théière  et  s'échaudent.  Ce  serait 
là,  en  un  mot,  une  sorte  de  traumatisme,  une  vésication  du 
larynx. 

4"*  D'ailleurs,  le  froid  se  trouve  si  remarquablement  noté 
au  début  d'un  certain  nombre  d'œdèmes  qu'il  est  difficile  do 
ne  pas  admettre  que  ceux-ci  ne  soient  l'effet  immédiat  de 
celui-là.  Sur  six  cas  d'cBdème  aigu  primitif  observés  par 
Leflferts,  trois  d'entre  eux  paraissent,  sans  conteste  possible, 
avoir  été  produits  par  l'action  du  froid.  Thornon  en  rapporte 
un  cas  analogue.  Bernardino  Martino  relate  une  observation 
concernant  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  qu'il  dut  trachéo- 
tomiser  et  qui,  d'ailleurs,  guérit.  Moure  en  cite  un  cas 
probant.  Mais  surtout  nous  ne  saurions  passer  sous  silence  le 
remarquable  exemple  bien  classique  que  Trousseau  rapporte 
dans  ses  clinique^.  Se  trouvant  à  Necker,  au  vestiaire  des 
médecins  avec  Bricheteau,  on  vint  en  hâte  le  prévenir  qu'on 
apportait  à  l'hospice  un  homme  qui  se  mourait  dans  d'épou- 
vantables accès  de  suffocation.  Son  visage  exprimait  une 
horrible  anxiété;  sa  respiration,  gênée  au  plus  haut  point, 
faisait  entendre  à  l'inspiration  un  sifflement  laryngo-trachéal. 
tt  Nous  introduisîmes,  raconte  Trousseau  dans  ses  cliniques, 
nous  introduisîmes  tout  de  suite  notre  doigt  profondément 
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^rge  et  nous  constatâmes  une  notable  tuméfaction 
lotte  et  des  ligaments  aryléno-épiglottiques.  Inlerro- 
malade,  on  apprit  que.  la  veille  au  soir,  il  avait  fait 
:opieuses  libations  chez  le  marchand  de  vin,  que 
l'avait  jeté  k  la  porte,  que,  lit,  il  s'était  endormi, 
était  froide  et,  vers  le  matin,  il  se  réveilla  avec  un 
:orge,  etc. 

)il  de  l'exploration  digitale  nous  fait  faire  une  rcmar- 
pour  n'être  pas  nouvelle  n'en  est  pas  moins  utile  à 
en  lumière.  Celte  manœuvre,  que  Trousseau  était 
d'exécuter  puisque  le  laryngoscope  n'était  guère 
à  son  époque,  nous  parait  être  aujourd'hui  un  erre- 
ie  sorte  de  routine  peu  pardonnable.  Qu'elle  fût 
labtc  avant  la  laryngoscopie,  nous  ne  le  contestons 
)  qu'elle  donne  des  renseignements  assez  vagues, 
r  cette  manœuvre  préconisée  par  Dieulafoy,  par 
la  chose  semble  excessive  et  presque  un  reste  de 
D'ailleurs,  ce  préjugé  persiste  encore  auprès  de 
-uns:  d'après  Martino,  en  etfet,  l'examen  laryngo- 
est  impossible,  étant  donné  l'état  grave  du  malade; 
iemssen,  le  toucher  digital  pourrait  iournir  d'excel- 
iiltats,  etc.  Nous  pensons  que  cette  intervention 
dangereuse  doit  être  rejetée  :  i*  parce  qu'elle  donne 
;nscignement9,  a"  parce  qu'elle  peut  provoquer  le 
lent  ou  amener  des  spasmes  dangereux  chez  uo 
éj?i  dyspnéique. 

:  part,  l'examen  larjngoscopique,  trop  rarement 
par  défaut  d'h^bitudo  ou  d'outillage,  donne  des 
is  bien  plus  précises  et  de  précieux  renseignements 
iduile  à  tenir.  Il  qst  exempt  des  dangers  de  l'expli> 
^itale,  à  la  condition  d'être  fait  avec  précautions  et 
tiqué  par  une  main  expérimentée. 
:ement  de  l'œdil'mc  aigu  a  frigore  est  important  au 
rc  que  celui  des  autres  œdèmes  aigus  primitifs, 
.  abandonnée  à  elle-même,  celle  affection  est  gra%'e 


tne  intervention  bien  faite  en  amène  une 

>ur  le  larynx  lui-même,  soit  inlus,  soit 
nt,  on  a  préconisé  des  sinapismes  au 
irtout  des  compresses  chaudes  mouillées 
I  et  fréquemment  renouvelées.  Masséi, 
u  larjnx,  emploie,  au  contraire,  la  glace 
la  bouche  :  nous  avons  usé  de  ce  dernier 
is  en  sommes  bien  trouvés, 
clément  sur  le  larynx  soit  par  des  pulvé- 
,  nous  nous  en  sommes  dispensés,  soit 
1  antiseptiques  froids  ou  bien  par  des 
plus  activement  encore.  Garel  insiste  sur 
nuages  de  teinture  d'iode  pure  :  l'œdème 
t  et  s'alTaisse  sous  l'iniluencc  de  cett« 
lésie  à  la  cocaïne  doit  être  pratiquée  au 
«F  la  douleur  ou  la  production  d'un 
a  des  inconvénients,  celui,  par  exemple, 
nent  d'un  peu  d'iode  dans  le  larynx;  il 
spasme,  qui  est  d'autant  plus  dangereux 
1  des  circonstances  déjà  fâcheuses. 
e  l'acide  chromiquc  au  j";:  on  peut  lui 

as  soit  pressant  ou  bien  que  les  autres 
lué,  on  peut  recourir  aux  scarifications  : 
cela,  à  une  lame  tranchante  ou,  mieux, 
Après  cocainisation,  se  guidant  sur  le 
>ointes  de  feu  les  i-églons  œdématiées.  Ce 
!tre  pas  le  procédé  de  choix  parce  que, 
e  pas  toujours  les  bons  effets  qu'on  en 
u  tissu  conjonctif  ne  communiquent  pas 
de  la  scarification  est  toute  locale  et  ne 
uent  facile  du  liquide  infiltré.  De  plus, 
pas  sans  quelques  difTicultés  et  nécessite 
e  des  manœuvres  endolaryngoscopiques  : 
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la  région  est»  en  efTet,  mobile,  et  le  plan  sur  lequel  on  opère 
peu  résistant, 

M.  Moure  préconise  et  a,  d'ailleurs,  mis  en  pratique  le 
procédé  suivant  qui  lui  a  très  bien  réussi.  11  use  d'abord  de 
la  cocaïne,  dont  il  utilise  à  la  fois  les  propriétés  anesthé- 
siantes  et  l'influence  vaso-constrictive  si  remarquable,  par 
exemple,  dans  les  œdèmes  des  tuberculeux.  Puis,  à  l'aide  d'une 
pince  coupante,  il  enlève  une  partie  de  la  tumeur  œdémateuse, 
ce  qui  a  le  double  avantage,  et  de  faire  disparaître  immédia- 
tement une  partie  de  l'obstacle  mécanique  au  passage  de 
l'air,  ensuite  d'amener  rapidement  ^a  rémission  de  l'œdème 
qui  reste,  en  facilitant  l'écoulement  du  liquide.  Par  la  même 
occasion,  et  c'est  ce  qui  a  été  fait,  on  retire  un  morceau  de 
la  muqueuse,  dont  on  peut  faire  l'examen  histologîque. 

Il  reste  évident  qu'une  dyspnée  plus  intense,  une  obstruc- 
tion plus  complète  nécessitent  une  trachéotomie,  qui  est  beau- 
coup plus  fréquemment  pratiquée  que  le  tubage,  ce  dernier 
n'ayant  que  des  indications  très  limitées  et  n'étant  possible  que 
quand  l'œdème  est  mou ,  dépressible,qu'il  n'est  pas  trop  étendu . 
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Des  affections  du  cerveau  et  de  ses  annexes  consécu- 
tires  à  des  suppurations  nasales  (Die  Krankheiten  des  Gehhms 
%md  seines*  Adnexa  im  Gefolge  von  Naseneiterungen)^  par  le 
Dr  Dreyfuss,  de  Strasbourg,  léna,  1896. 

Les  complications  intra-craniennes  survenant  à  la  suite  de 
suppurations  nasales  ne  sont  pas  d'une  fréquence  extrême. 
Cependant  Tauteur  a  réussi  à  réunir  un  certain  nombre,  d'ob- 
servations qui  prouvent  la  possibilité  de  ces  complications.  On 
a  vu  quelques  cas  de  mort  par  affection  cérébrale  survenir  à  la 
suite  d'une  extraction  de  polypes  ou  d'une  application  du  gai- 
vanocautère  sur  la  muqueuse  nasale.  Mais  ces  cas  sont  les 
moins  nombreux  et  les  moins  intéressants. 

Ceux  qui  offrent  beaucoup  plus  d'intérêt  sont  les  cas  où  les 
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complications  cérébrales  ont  été  déterminées  par  des  eropyèmes 
d*un  ou  de  plusieurs  sinus. 

En  ce  qui  concerne  le  sinus  maxillaire,  Tauteur  cite  5  obser. 
vations  d'empyème  (dont  a  cas  chroniques  et  3  aigus)  où 
sont  notées  les  complications  suivantes  : 

lO  Thrombophlébite  des  plexus  ptérygoîdien  et  ophtalmique. 
Thrombose  de  sinus; 

2^  Carie  de  l'ethmoîde  et  perforation  de  la  lame  criblée. 
Abcès  du  lobe  orbilaire; 

3^  Perforation  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  sinus  et 
carie  de  la  grande  aile  du  sphénoïde.  Abcès  du  lobe  temporal  ; 

4^  Ostéo-périostite  orbi taire  et  carie  du  frontal.  Abcès  du 
lobe  frontal; 

5<>  Perforation  de  plusieurs  parois;  abcès  de  l'orbite;  perfo- 
ration de  la  paroi  sphénoîdale.  Méningite  purulente,  abcès 
intra-dural,  abcès  du  lobe  frontal. 

Viennent  ensuite  22  observations  de  complications  intra-cra- 
niennes  consécutives  à  un  empyème  du  sinus  frontal.  Dans  les 
deux  tiers  des  cas,  Tinfection  intra-cranienne  est  survenue  par 
perforation  de  la  paroi  postérieure  du  sinus;  dans  les  autres, 
l'infection  a  migré  à  travers  le  diploê  osseux.  L'extension  de 
l'infection  par  la  paroi  inférieure  parait  très  rare.  La  perfora- 
tion de  la  paroi  postérieure  provoque  dans  la  moitié  des  cas  un 
alxrès  frontal  qui,  grâce  à  l'adhérence  de  la  dure-mère  et  à  la 
formation  d'une  fistule,  communique  ordinairement  avec  la 
perforation;  dans  l'autre  moitié  des  cas,  il  survient  un  abcès 
i:itra-dural  limité.  La  propagation  de  l'infection  par  le  diploê 
osseux  a  pour  conséquences  : 

aj  Quand  il  s*agit  de  la  paroi  postérieure  du  sinus  :  un  abcès 
extra-dural,  compliqué  d'un  abcès  frontal  ou  d'une  méningite 
de  la  convexité  du  cerveau; 

bj  Quand  il  s'agit  de  la  paroi  inférieure  :  une  périostite  orbi- 
taire,  une  thrombophlébite  ophtalmique  et  une  thrombose  du 
sinus  caverneux. 

Les  10  observations  qui  suivent  concernent  les  complications 
consécutives  à  une  suppuration  des  cellules  elhmoîdales.  Ces 
observations  peuvent  être  résumées  de  la  façon  suivante  : 

i^  La  mort  à  la  suite  d'une  suppuration  des  cellules  ethmoî- 
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dales  ne  9*observe  que  dans  les  cas  aigus.  Il  y  a  ordinairement 
alors  suppuration  d'un  ou  de  plusieurs  autres  sinus; 

20  L'infection  des  enveloppes  du  cerveau  se  fait  habituelle- 
ment par  la  lame  criblée; 

3<>  Les  suppurations  chroniques  des  cellules  ethmoîdales 
sont  rarement  mortelles,  puisque  le  pus  se  fait  le  plus  souvent 
jour  au  dehors  dans  l'angle  interne  de  l'œil; 

4^  Les  abcès  cérébraux,  par  suite  de  suppuration  des  cellules 
ethmoîdales,  siègent  dans  le  lobe  antérieur  (portion  orbitaire). 

Voici,  enfin,  le  résumé  des  i3  observations  de  complications 
intra-craniennes  consécutives  à  un  empyème  du  sinus  sphé- 
noîdal  : 

lo  L'infection  se  propage  au  cerveau  ou  par  perforation  de 
la  paroi  osseuse,  ou  à  travers  le  diploê  osseux; 

20  Cette  dernière  voie  est  la  plus  fréquente;  le  diploê  se 
trouve  traversé  grâce  à  la  suppuration  sous-muqueuse  qui  met 
l'os  à  nu  ; 

30  L'affection  cérébrale  la  plus  fréquente  est  la  thrombose  du 
sinus  caverneux  qui  s'étend  aux  vaisseaux  voisins; 

40  Vient  ensuite  dans  l'ordre  de  fréquence  la  méningite  de 
la  base  du  cerveau,  s'étendant  quelquefois  aussi  à  sa  convexité  ; 

50  Les  autres  complications  sont  :  abcès  extra-duraux  sié- 
geant dans  la  selle  turciqne^  ou  intra-duraux  ayant  leur  siège 
dans  la  fosse  cérébrale  moyenne. 

Tout  ce  qui  vient  d'être  dit  montre  que  les  empyèmes  du 
sinus  ne  sont  pas  exempts  de  dangers  et  nécessitent  une  sur- 
veillance et  un  traitement  attentifs. 

En  ce  qui  concerne  les  empyèmes  maxillaires,  on  peut  dire 
d'une  façon  générale  que  les  complications  qu'ils  déterminent 
ne  sont  pas  extrêmement  dangereuses.  On  se  bornera  donc  à 
un  traitement  conservateur  qui  consistera  en  injections  prati- 
quées par  l'alvéole.  On  continuera  ce  traitement  pendant  des 
semaines  et  même  des  mois,  et  ce  n'est  que  dans  les  cas  abso- 
lument désespérés  qu'on  procédera  à  une  ouverture  opératoire 
large  du  sinus. 

Les  indications  du  traitement  des  empyèmes  du  sinus  frontal 
sont  beaucoup  plus  précises.  Dans  les  cas  aigus  on  s'appliquera 
d'abord  à  écarter  tout  obstacle  au  libre  écoulement  du  pus.  On 
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fera  des  badigeonnages  à  la  cocaïne  dans  la  région  de  Touver- 
ture  nasale  du  sinus;  on  ordonnera  des  douches  tièdes,  des 
inhalations  de  vapeurs  chaudes;  on  calmera  les  douleurs  par  la 
morphine.  Une  fois  la  sécrétion  établie,  on  aura  recours  au 
procédé  de  Politzer,  qui  procurera  un  soulagement  plus  grand 
encore.  Une  sécrétion  purulente,  consécutive  à  un  catarrhe 
aigu,  lors  même  qu'elle  durerait  plusieurs  semaines,  ne  réclame 
aucun  autre  traitement  qu'un  nettoyage  de  la  cavité  nasale, 
tant  qu'il  n'y  a  pas  de  céphalées  trop  intenses. 

Dans  les  empyémes  chroniques,  on  procédera  d'une  façon  un 
peu  différente.  Dans  les  cas  légers,  on  se  bornera  à  enlever  le 
bout  antérieur  du  cornet  moyen,  les  .polypes  s'ils  existent,  les 
granulations  et  les  hypertrophies  polypoïdes  de  la  région  de 
rhiatus  semi-lunaire;  on  enlèvera  également  par  le  curettage 
les  cellules  ethmoidales  antérieures,  qui  sont  souvent  atteintes 
en  même  temps.  L'opération  est  indiquée  même  dans  les  cas 
peu  graves,  lorsque  le  malade  habite  loin  de  la  ville  et  ne  peut 
pas  venir  se  faire  voir  souvent.  A  part  ces  derniers  cas,  les 
symptômes  suivants  réclament  une  ouverture  opératoire  du 
sinus  frontal  : 

i^  Chaque  fois  qu'il  y  a  un  einpyéme  vrai  du  sinus; 

2^  Céphalées  tenaces  ou  fréquentes,  dépression  intellectuelle, 
vertiges,  affaiblissement,  fièvre,  frissons; 

3^  Tuméfaction  et  abcès  des  paupières,  fistule  de  la  paupière 
supérieure,  chêmosii^  ptosis,  déplacement  du  globe  oculaire  et 
limitation  de  ses  mouvements;  effacement  des  limites  de  la 
papille,  stase  veineuse  dans  la  rétine; 

4^  Symptômes  cérébraux  :  compression  cérébrale,  troubles 
de  la  parole,  paralysies,  somnolence. 

Le  meilleur  procédé  opératoire  est  celui  qui  ne  détermine 
pas  de  déformation  ultérieure,  qui  rend  accessible  à  l'œil  toute 
la  cavité  du  sinus  et  offre  les  meilleures  garanties  d'une  gué- 
rison  durable. 

C'est  l'ablation  sous-périostique  de  toute  la  paroi  antérieure 
avec  toute  la  muqueuse  malade  qui  répond  le  plus  à  ces  trois 
conditions. 

Dans  les  suppurations  des  cellules  ethmoïdales,  la  conduite  à 
suivre  ert  celle-ci  :  si,  après  l'ouverture  d'un  abcès  dans  l'angle 


ÎDterne  de  l'œi),  l'examen  avec  la  sonde  apprend  q 
ration  vient  de  l'elhmoide  et  que  le  diagnostic  soit  i 
la  rhinoscopie,  on  pratique  une  incision  en  demi-ct 
le  procédé  de  Grûnwatd,  ce  qui  rend  la  cavité  orb 
sible  à  l'œil.  Si  la  lame  papyracée  est  cariée,  on 
ce  qui  est  malade  et  on  établit  une  large  commut 
la  cavité  nasale.  Les  abcès  cérébraux  consécutifs 
rations  ethmoïdales  siègent  presque  toujours  dan: 
orbitaire  du  lobe  antérieur.  Ces  abcès  reslent  1 
qu'ils  sont  petits;  mais  dès  qu'ils  arrivent  à  avo 
dimensions,  on  peut  facilement  les  atteindre  par  1 
térieure  du  sinus  frontal. 

Les  complications  intra-craniennes  des  empyèm 
sphéiioîdal  sont  nombreuses  et  (graves.  Elles  écha 
que  complètement  à  tout  traitement. 

A  la  fin  de  son  travail,  l'auteur  cherche  à  établit 
d'une  variété  de  rhinite  qu'il  appelle  rhinite 
aiguë  et  qui  accompagne,  dans  la  plupart  des  cas,  1 
céréljro- spinale.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  tous 
méningite  cérébro-spinale  soient  consécutifs  à  u 
mais  il  en  existe  un  certain  nombre  qui  rendeni 
entre  ces  deux  affections  incontestables. 

D'  Janki 


REVUE  6ENEKAI.E  ET  ANAL 


BOUCHE     ET     PHARYNX     BUCCAL 

Des  tronbloB  oftasAs  pw  les  petites  lestons  des  i 

par  tIM.  les  D"  Dovlay  et  A.  Mahtin. 

Un  grand  nombre  de  sensations  anormales  pha 
laryngiennes  ou  auriculaires,  trouvent  leur  explîi 
des  lésions,  minimes  en  apparence,  observées  sui 
dates  palatines  :  telles  sont  les  sensations  de  corp 
d'aiguilles,  les  sensations  douloureuses  à  vide  dan 
tition,    certaines    formes    d'enrouements,    des   c 


la  surdité,  la  toux  pliaryngienne,  certains 
s,  etc. 

s,  il  subirait  d'explorer  méthodiquement  les 
apercevoir  de  Torigine  réelle  des  troubles 
lalade.  On  y  découvre  des  brides  fibreuses 
solidement  l'amygdale  au  Tond  de  la  loge,  à 
ts  piliers  ou  aux  deux  piliers  à  la  fois,  de 
ntre  enkystée,  une  hypertrophie  méconnue 
érieure  de  l'amygdale,  celle  qui  est  cachée 
deol  piliers  du  voiJe. 

)Fes  amenés  par  ces  lésions  seraient  facile- 
i  Ils  sont  tous  dus  à  un  obstacle  mécanique 
dale  au  fonctionnement  normal  des  muscles 
jcles  qui  lui  forment  une  véritable  sangle 
ons   sont   rendues   imparfaites   et   parfois 

onsiste  à  reconnaître:  i"  l'existence  d'une 
lie;  3°  sa  relation  avec  les  troubles  accusés 

ornent,  l'auteur  recommande  l'excision  de 
îviter  la  reproduction  des  adhérences  après 
ibère  de  cetle  façon  les  piliers  du  voile  ;  on 
leur  indépendance  et  on  enlève  aux  malades 
isations  douloureuses. 

I  auteurs  cherchent  à  faire  entrer  dans  la 
lygdalites  lacunaires  ou  superficielles  la 
:s  qu'on  désigne  encore  actuellement  sous  le 
ie  pharyngée  et  qu'on  range  dans  les  affec- 
inn.  des  mal.  de  l'oreills,  ao  la,  déc.  i8g6.) 

^ D'  BniNDEL. 

Aratoire  des  synéchies  entre  le  voU«  da 
postéricnre  du  pharynx.  Uoyea  de  maiit- 
cation  ainsi  créée  (Opération  der  Nenvaebiun- 
ineni  und  der  hinleren  Bachenwand.  Offenhallung 
fenen  Commtinication} ,  par  le  D'  M.  Hajek,  de 

e  procédé  opératoire  employé  pour  rompre 
s  le  voile  du  palais  et  la  paroi  postérieure  du 
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pharynx,  —  et  celui  de  M.  Hajek  ne  diffère  pas  beaucoup  des 
méthodes  employées  ailleurs,  —  le  difficile,  c'est  de  maintenir 
la  communication  artifidelle  qu'on  vient  de  créer,  d'empêcher 
la  synéchie  de  se  reformer,  ce  qui  n'arrive  que  trop  souvent. 

La  récidive  commence  toujours  par  les  bords  latéraux  du 
voile  du  palais,  à  partir  des  deux  piliers  postérieurs,  et  se  pro- 
page de  chaque  côté  vers  la  ligne  médiane,  quels  que  soient  les 
moyens  de  dilatation  mis  en  usage. 

Après  bien  des  tâtonnements,  l'auteur  est  arrivé  à  imaginer 
un  appareil  qui  lui  a  donné  des  résultats  assez  satisfaisants. 
Cet  appareil,  construit  d'après  le  principe  du  spéculum  nasal 
de  Fraenkel,  se  compose  de  deux  branches  terminées  chacune 
par  une  plaque  dirigée  un  peu  en  haut  et  ayant  leur  surface 
externe  convexe.  Une  vis  placée  à  l'autre  bout  de  l'appareil 
sert  à. rapprocher  ou  à  écarter  les  deux  branches. 

L'instrument  est  introduit,  les  branches  étant  rapprochées, 
derrière  la  luette,  à  la  façon  d'un  releveur  de  la  luette.  On 
écarte  ensuite  au  moyen  de  la  vis  les  deux  branches  qui  se 
dirigent  vers  les  angles  externes  de  la  synéchie,  jusqu'à  la 
sensation  d'une  résistance  assez  forte.  Après  quelques  essais, 
les  malades  apprennent  eux-mêmes  à  s'introduire  l'appareil  et 
le  supportent  généralement  pendant  cinq  minutes.  Au  début, 
l'appareil  doit  être  introduit  tous  les  jours,  au  bout  de  quatre  i 
six  semaines  tous  les  deux  jours  et  ensuite  à  des  intervalles  de 
plus  en  plus  longs.  L'auteur  observe  actuellement  un  malade 
opéré  il  y  a  un  an  et  demi  et  chez  lequel  la  communication 
entre  la  cavité  buccale  et  l'espace  naso-pharyngé  s'est  main- 
tenue parfaite.  {Allgemeine  Wiener  medizin,  Zeitung,  n^  a, 

^8970  Df  JANKBLEVrrCH. 


NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

Gontribation  elinique  et  opératoire  à  Postéome  de»  fosses 
nasales,  par  le  D^  J.  Isaia,  de  Naples. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  jeune  homme  de  vingts 
cinq  ans,  porteur  d'un  ostéome  de  la  fosse  nasale  gauche  qui 
donnait  lieu  aux  symptômes  suivants  :  céphalalgie,  coryza  persis^ 
tant,  légère  photophobie  bilatérale,  respiration  nasale  difGcile^ 
anosmie  et,  enfin,  picotement  au  niveau  du  larynx  et  de  la 


nn  commencement  de  déformation 
e  la  narine  gauche  et  la  tumeur  est 
pie  postérieure  aussi  bien  qu'à  la 

:nt  atteint  d'une  otorrbée  double, 
ation  réside  surtout  dans  le  manud 
cette  occurrence.  Au  lieu  d'agir  par 

I  le  fait  généralement,  l'agteur  s'est 
technique  qui  tend  de  plus  en  plus  à 
le  pour  toutes  les  tumeurs  opérables 

II  galvanocautère,  la  surface  lisse  de 
na  une  partie  de  la  tumeur  avec  des 
servant  ensuite  alternativement  du 
riva  à  perforer,  de  part  en  part,  en 
plasme.  Il  agrandit  l'ouverture  au 
qua  ce  qui  restait  avec  des  ciseaux 

de  fiit  ainsi  complètement  débarrassé 
smat.de  rhinoï.jn"  ii,nov.  1896.) 
D'  Brikdel. 

Bes rapporta  avec  l'emphysAme  (Dot 
thungenzum  Enipfty>em/,par  le  D^Schech. 

n  face  de  troubles  respiratoires  qui 
rapports,  les  accès  d'asthme,  mais  en 
rémement  longue  des  accès,  par  leur 
me  ces  troubles  s'observenl  souvent 

dépassé  un  certain  âge  et  atteintes 
i  bronchite  chronique,  on  attribue  la 

ces  affections,  et  on  ne  s'en  occupe 
t,  en  y  regardant  de  plus  près,  on 
oup  de  cas,  ce  n'est  pas  l'emphysème 
I  d'asthme,  mais  que  ce  sont  plutôt 
r  répétition  fréquente,  ont  fini  par 
laire.  Quant  à  la  cause, première  de 
trouverait  souvent  dans  une  modifi- 
sale.  L'ablation  d'un  ou  de  plu) 


polypes  du'  nez,  par  exemple,  est  souveat  suivie 
ration  surprenante  et  d'une  diminution  de  I 
troubles  respiratoires  en  question. 

En  elTet,  l'existence  d'un  asthme  d'origine  na 
mise  en  doute  par  personne.  L'auteur  a  observ 
l'asthme  n'était  limité  qu'à  une  seule  moitié  dt 
ratoire.  Un  de  ces  cas  concernait  un  homme  de  t 
atteint  d'une  déviation  considérable  de  la  cloh 
l'auïre,  un  homme  de  cinquante-six  ans,  avec  d 
polypoîOe  du  cornet  iaférieur  droit;  chez  le  prei 
d'asthme  étaient  limités  au  poumon  gaudie;  cl 
au  poumon  droit. 

Une  autre  particularité  de  l'asthme  nasal,  c'est 
souvent  des  formes  larvées  qu'on  peut  aussi  con: 
des  stades  préliminaires,  des  degrés  inférieur! 
rudimentaires  et  irréguliéres  de  l'asthme.  C 
l'asthme  se  manifeste  souvent  sous  forme  de  b] 
nique,  avec  légers  troubles  respiratoires  et  sans  ■ 
naire  bien  marquée.  La  preuve  de  la  nature  n 
cas  est  fournie  par  la  disparition  rapide  des  phéi 
chitiques,  après  une  opération  nasale  ou  à  la  su 
gement  de  résidence.  L'auteur  a  observé  lui-m 
bronchitique  de  l'asthme  nasal,  tantôt  alterr 
accès  asthmatiques  graves,  tantdt  comme  un  n 
antérieurs.  {Mùnch.  med.  Wochens,,  n"  33,  i8c 
D'  JAt 

Cbosârome  des  roascH  nasal«a,  par  le  Prof.  Bgb 

A.  propos  d'un  cas  de  ce  genre  observé  chez  u 
l'auteur  donne  les  symptômes  essentiels  de  I 
malade  avait  une  tumeur  du  côté  gauche,  dévia 
la  cloison  vers  la  droite,  obstruant  complétera 
gauche  et  ayant  déjà  produit  de  l'élargissemei 
nasale. 

Comme  phénomènes  subjectifs,  il  existait  de 
nasale,  du  larmoiement  avec  légère  dacryocystil 
leurs  spontanées  de  la  plus  grande  violence. 

M.  Bei^er  se  propose,  dans  le  cas  particuli' 


dérée  pour  respecter  un  peu  la  physîo- 
QUe  ».  Il  ^Dute  «  que  c'est  là  une  prati- 
l'il  faudrait,  si  l'on  avait  afTaire  à  une 
:er  ta  résection  complète  du  maxillaire 
lu  même  coup  l'oiigine  et  la  source  du 

iagnostic  et  de  pronostic  accompagnent 
<ervation, encore  ioconriplëte,  puisque  la 
i  été  enlevée.  {L'Abeille  méd.,  a"  5a, 
D'  Brin  DEL. 

lont-elle  le  problAma  de  la  cure  raill- 

la  ÈieTO-ierapm  riiolvere  il  problema  délia 
1  par  le  B'  V.  Cozxolino. 
ïzëae  soit  une  malaiiie  infectieuse,  il  est 
f  n'est  pas  l'agent  infectieux,  le  microbe 
i,  qui  joue  le  principal  rôle  dans  celte 
ivant  tout  une  des  expressions  du  scro- 
e  de  la  muqueuse  nasale.  Cette  dernière 
ivori  aussi  bien  de  la  scrofule  que  de  la 

antiseptique,  quel  qu'il  soit,  ne  répond 
ins,  celle  fournie  par  le  microbe  palho- 
Elle  qui  est  fournie  par  le  terrain  sur 
téveloppe  et  évolue,  est  complètement 
it  dire  d'une  façon  générale  que  l'ozène 
lique  sut  generis  de  la  muqueuse  nasale, 
lérescence  profonde  de  l'épithélium  de  la 
lus  particulièrement  de  ses  glandes  aci- 
a  d'acides  gras  volatils,  très  fétides,  qui 
i  de  la  fétidité  qui  caractérise  l'ozëne. 
le  muqueuse  dégénérée  à  ce  point  ne 
:e  de  microbes  qui  contribuent  certaine- 
fection.  Mais  lutter  contre  les  microbes 
oit  au  but.  11  faut  commencer  par  modi- 

arrêter  le  processus  de  dégénérescence 

L'auteur  se  sert  depuis  quelque  temps 
irait  donné  de  bons  résultats.  Il  assimile 
de  sclérogène,  que  le  professeur  Lanne- 
ns  les  tuberculoses  chirurgicales.  Seule- 
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ment 9  au  lieu  d'un  produit  pharmaceutique,  l'auteur  se  sert 
d'une  curette,  au  moyen  de  laquelle  il  racle  la  muqueuse,  en 
emporte  les  portions  les  plus  malades,  pour  obtenir  ainsi, 
grâce  à  une  occlusion  consécutive  antiseptique  et  sèche  de  la 
fosse  nasale,  un  tissu  de  réparation,  libre  de  lésions  ozéneuses 
et  incapable  de  donner  lieu  à  une  dégénérescence  épithéliale 
avec  production  d'acides  gras  volatils.  {Bolett.  délie  malattie 
delV  oreochioy  del  naso  e  délia  gola^  n^  la,  i8g6.) 

D'  Jamkelevitch. 


LARYNX   ET   TRACHÉE 

Un  cas  perplexe  de  trachéotomie  pour  corps  étran|;er« 
Gaérison  (A  perplexing  case  of  traeheotonty  for  foreing  body,  Reeo- 
^eryjf  par  E.-F.  Parker. 

Un  enfant  de  quinze  mois  avale  un  caillou.  Aussitôt  il  est 
pris  de  suffocation  et  de  crachements  sanguinolents.  L'examen 
digital  de  la  gorge  ne  fait  rien  découvrir.  On  administra  des 
vpraitifs,  mais  sans  résultats.  Les  symptômes  d'asphyxie  vont 
en  s'accen tuant,  et  la  trachéotomie  devient  nécessaii^.  Après 
avoir  ouvert  la  trachée,  on  introduit  par  la  bouche  une  sonde 
qui  arrive  jusqu'au  point  de  bifurcation,  mais  toujours  sans 
rencontrer  le  corps  étranger.  Par  contre,  l'introduction  d'une 
canule  procure  au  malade  un  soulagement  notable.  Au  bout 
de  quelques  jours,  on  s'aperçoit  qu'au  moment  où  l'enfant  pre- 
nait le  sein,  le  lait  ressortait  par  la  canule  en  provoquant  un 
accès  de  toux.  Pendant  que  l'enfant  buvait  dans  une  tasse,  la 
bouche  se  remplissait  tout  d'abord,  puis  le  lait  était  absorbé 
difficilement,  lentement,  et  une  partie  en  était  régurgitée.  On 
en  conclut  que  le  corps  étranger  siégeait  dans  l'œsophage.  Une 
exploration  de  cet  organe  reste  sans  résultat.  Au  bout  de 
quelques  jours  tous  les  symptômes  d'obstruction  œsopharyn- 
gienne  disparaissent.  Une  diarrhée  s'établit  caractérisée  par  des 
selles  d'un  vert  sombre  et  persistant  pendant  plusieurs  semai- 
nes. Le  malade  continue  à  se  porter  bien  ;  mais,  chaque  fois  qu'on 
fait  la  tentative  d'enlever  la  canule,  les  symptômes  d'asphyxie 
apparaissent  de  nouveau.  Cet  état  se  maintint  pendant  quelque 
temps  encore.  Finalement  on  parvint  à  enlever  la  canule  sans 
que  le  petit  malade  s'en  portât  plus  mal.  Mais,  quelques  jours 


-3W  - 
a  à  se  plaindre  de  douleurs  à  la  déféca- 
c'est  le  corps  étranger  arrivé  dans  le 
lit  ces  douleurs,  on  examine  chaque  fois 
rande  attention.  Le  résultat  reste  toujours 
ptâmes  disparaissent  àleur  tour,  et  aujour- 
e  considéré  comme  complètement  guéri, 
no  4,  octobre  1896.)  Thivas. 

{Uebei-  Ketkopftehwindei;,  par  le  D'  SchuiB' 

>pt  cas  d'ictus  laryngé,  dont  un  terminé 
lit  d'un  malade  atteint  de  bronchite  chpo- 
ictus  survenait  le  plus  souvent  à  la  suite 
lur  expliquer  le  mécanisme  de  la  mort 
Lir  admet  que  rirritation  du  nerf  laryngé 
'une  façon  centripète,  excitait  le  centre 
des  accès  de  toux  ;  le  centre  modérateur 
[dté  en  même  temps,  d'où  ralentissement 
)  cérébrale  et  perte  de  connaissance.  Ce 
!  durée  dans  les  premiers  accès,  a  amené 
paralysie  cardiaque  complète  suivie  de 
été  rapide  et  sans  agonie, 
les  autres  cas,  quel  que  soit  le  mécanisme 
,  l'existence  d'une  disposition  morbide 
lur  que  l'apparition  des  phénomènes  qui 
it  rendue  passible.  Dans  tous  les  cas  cités 
lit  d'individus  alcooliques,  sauf  un  seul 
td'un  âge  très  avancé.  L'existence  presque 
ction  chez  les  hommes  parle  encore  en 
prédisposante  de  l'alcoolisme  chronique, 
tdes  observés  par  l'auteur  étaient  d'une 
e.  L'abus  du  tabac  et  U  tuberculose  ne 

rôle  dans  rétiûl<^ie  de  l'ictus  laryngé. 
jasant  sur  nos  données  actuelles,  sembie- 
^pendant,  en  observant  les  malades  de 

peut-être  qu'il  l'est  moins  qu'on  ne  le 
nt,  en  eifet,  reparaître  alors  qu'on  les 
}  des  années. 


Aussi  le  traitement  de  l'ictus  laryogé  est-il  loia  d' 

Les  moyens  symptomaliques  (bromure  de  polae 

phitte,  cocaïne)  donnent  très  peu  de  résultats.  Il  fat 

ptutàt  à  combaltre  les  influences  prédisposantes. 

Laryngol.  und  Ehinol.,  5,  1896.)  Dr  Jakki 

Relatittn  de  S  cas  de  thyrotomle  (crico-tltyrot 
uns  mort,  pour  ablation  de  tniueura  endolar; 
aecount  ofeiglit  conDeeutine  ca*ei  of  llnjfotomy  (crico-lhy 
dtath,  for  renusval  of  intra-lanjngeat  gi-otutln),  par  le  D 

L'auteur  est  partisan  de  la  ttiyrotomie  dans  la 
cas  de  tumeurs  du  larynx.  Je  trouve  cette  opératic 
et  surtout  plus  complète  que  l'extraction  endfi-lai 
pératioR  qu'il  pratique  consiste  à  diviser  non  s( 
cartilage  thyroïde,  mais  aussi  le  cricoïde  et  la  mem 
thyroidieoDe.  Le  chloroforme  est  administré  pendan 
par  le  tube  trachéal  (l'auteur  pralique  la  Iraché 
ventive),  qui  est  maintenu  en  place  jusqu'à  ce  que  li 
soient  exposés  et  que  l'hémorragie  résultant  d 
cutanée  soit  arrêtée.  Alors  on  enlève  la  canule,  ' 
cartilage  de  haut  en  bas  et  on  écarte  au  moyen  de 
En  introduisant  rapidement  de  petites  éponges  o 
delettes  de  gaze,  on  évite  la  pénétration  de  sang  dan: 

L'intérieur  du  larynx  une  fois  exposé,  on  enlève  )« 
ou  toutes  autres  tumeurs  dont  cet  organe  est  le  siëg 
est  ensuite  tamponné  avec  de  la  gaze  iodoformé 
troduit  la  canule  trachéale  et  on  rapproche  les  boi 
tilages  divisés.  Le  jour  suivant,  on  enlève  les  tam| 
cautérise,  de  préférence  avec  le  galvauocautère, 
d'implantation  des  tumeurs  et  tous  les  autres  poin 
On  rapproche  de  nouveau  les  bouts  des  cartilages  q 
position  par  un  ou  deux  points  de  suture,  de  méi 
cision  cutanée.  Si  tout  marche  bien,  on  peut  enlevi 
trachéale  au  troisième  jour.  (Tirage  à  part  du  GU 
Joum.,  oct.  1896,)  ____ 

CoDtrlbatlon  fc  l'étude  des  paralysies  toi 
muscles  da  larynx  (Seitrag  zur  Lehre  von  den  lu 
mungen  der  Xehlkopfmiiicittaliir},  par  te  D'  HEVHA^N,  de 

Il  existe  très  peu  d'observations  de  paralysie  des 


lique  puisse  être  invoquée  avec  cer- 
:u9é  difTéreats  poisoiis  inorganiques 
ine,  cuivre,  phosphore)  et  organiques 
n,  cocaïne)  de  produire  des  paralysies 
pas  toujours  eu  le  soin  de  pratiquer 
ngoscopique,  à  l'effet  de  se  rendre 
siûDS  que  ces  poisons  provoquent  du 
lu  larynx. 

ion  d'oh&erver  trois  cas  de  paralysie 
ation  par  le  plomb  et  un  autre  cas  où 
er  si  la  paralysie  était  due  à  l'intoxi- 
s  potassium  ou  à  celle  par  l'arsenic, 
[ueslion  était  un  ouvrier  qui  maniait 

lines  présentaient  ceci  de  particulier 
'opinion  accrédilée  jusqu'ici  (Morell- 
aralysie  des  abducteurs  qui  dominait 
es  cas  il  y  avait  eu  récidive  (fait  non 
irature),  au  cours  de  laquelle  la  para- 
ne  différente  He  celle  de  la  première 
s,  en  effet,  on  trouvait  la  corde  vocale 
:adavérique,  tandis  que  la  corde  droite 
Duvements,  quoique  très  faibles.  Pen- 
L  cordes  vocales  se  trouvaient  rappro- 
médiane,  les  mouvements  d'abduction 
tout  à  gauche,  tandis  que  l'adduction 

phonation  s'accomplissaient  norma- 
i  crico-aryténoidiens  postérieurs  élaît 
de  fois  que  la  première. 

dont  la  paralysie  était  probablement 
'au  cyanure  de  potassium,  avait  égalc- 
luche  en  position  cadavérique,  tandis 
entait  des  mouvements  d'adduction  et 
[uoique  faibles.  Les  symptômes  rétro- 
>i  de  l'iodure  de  fer,  à  l'éleciricité  et 
tité.  Le  malade  avait  présenté  dans  la 

qui  ont  cédé  au  même  trailement. 
i  Rliinol.,  iSq6.)    d-- Jankelevitch. 
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OREILLBB 

1*  MéDingite  on  abcès  du  c«rv«an,aptaBaia  av 

Opération.  Hort.  Uâatnglte   (OtUii  média  pur.  • 

2°  Choleatèatome  de  l'oretll«  moyenne  di 
pendant  ropération,  à  la  sotte  de  l'entrée  de  1 
Blnue  algmolde  ouvert,  par  le  prof.  Kuhn,  de  1' 
Strasbourg, 

1°  La  plupart  des  symptômes  de  la  méoingite  f 
du  cerveau  sont  identiques.  La  présence  de  l'apha 
presque  toujours  le  diai^noslic  d'abcès  du  cerveai 
le  cas  suivant  montre  qu'il  existe  des  exceptions  i 

Une  otite  moyenne  aiguë  se  développe  dans  l'oi 
après  un  rhume;  elle  guérit,  mais  laisse  persistei 
de  l'ouïe.  L'otite  reparaît  quelques  semaines  après,  i 
de  vertiges.  On  pratique  la  paracentèse,  et  l'ëta 
d'abord,  pour  s'aggraver  encore.  Au  mois  de  m 
s'accentue,  avec  des  phénomènes  d'excitation  et 
du  facial,  traduite  par  de  fréquente  tics  convulsil 
l'aphasie  et  de  la  pereclasie. 

Un  examen  très  minutteuz,  pi'atiqué  par  le  pro 
lui  permet  de  porter  le  diagnostic  d'abcès  oUtit 
gauche  du  cerveau.  Après  une  paracentèse  sans  i 
se  détermine  à  une  intervention  plus  efficace, 
l'antre  et  la  fosse  moyenne  du  crâne  sont  ouvertes: 
ponctions  profondes  au  travers  de  la  dure-  mère  coi 
on  n'amène  pas  de  pus.  Le  soir,  apparition  de 
graves,  respiration  de  Cheyne-Stockes,  nyst^mus, 
cloniques  des  membres  du  côté  droit.  La  mort- 
lendemain. 

A  l'autopsie,  on  découvre  une  méningite  très 
d'ahcès,  mais  une  altération  marquée  de  la  subsla 
temporal,  consistant  en  un  léger  ramollissement 
tralions  hémorragiques, quelques  taches  sanguines, 
dans  la  substance  cérébrale,  et  une  infiltration 
mère. 

Au-dessous  de  la  partie  postérieure  de  la  pj 
lésions  de  la  dure-mère  attestaient  la  source  di 
méningite.  Enfin,  la  substance  osseuse  delà  pyram 
partie  détruite. 


2*  Let  cas  de  mort  consécutifs  à  une  embolie  gaieuse  se 
manifestent  à  la  suite  de  l'introduction  d'air  dans  une  veine  de 
fort  calibre,  proche  du  cœur,  ou  dans  un  sinus  à  l'intérieur  du 
crâne.  L'auémie  du  cerveau,  l'asphyxie,  ou  la  paralysie  da 
cœur,  due  à  une  extension  exagérée  du  ventricule,  sont  lee 
causes  de  la  mort  subite. 

Le  cas  rapporté  par  l'auteur  est  rare  et  très  intéressant. 

Il  se  trouve,  au  mois  de  janvier  1890,  en  présence  d'une 
malade  porteur  d'une  otile  moyenne  suppurée  à  droite,  sur- 
venue brusquement,  indolente  et  sboutisaant  à  une  fistule  de 
l'apophyse  mastoïde,  avec  carie  du  rodier  et  de  la  caisse  du 
tympan. 

A  l'ouverture  de  l'apophyse,  faite  dans  des  conditions  nor- 
males, i)  découvre  une  tumeur  brillante,  blanchâtre,  en  plein 
tissu  osseux.  On  a  affaire  k  un  volumineux  cholestéaloras. 
Alin  de  l'extirper,  on  agrandit  la  fistule  osseuse,  et  on  curette. 
Au  moment  ou  l'on  a  enlevé  quelques  parties  osseuses,  en  se 
dirigeant  vers  ta  face  postérieure  de  la  tumeur,  on  s'aperçoit 
que  la  malade  ne  respire  plus.  Cyanose  subite.  Pouls  et  res- 
piration disparaissent  brusquement,  les  pupilles  sont  dilatées, 
La  respiration  artificielle  est  pratiquée  en  vain  pendant  plus 
de  trois  quarts  d'heure.  Quoique  l'hémorragie  eût  été  presque 
nulle,  on  f>ensa  à  une  syncope  d'origine  chloroformique,  car 
les  pulsations  cardiaques  se  faisaient  d'une  manière  irrégu- 
lière, et  le  claquement  des  sigmoïdes  n'était  pas  net.  Cepen- 
dant l'adminislration  du  narcotique  avait  été  effectuée  avec  les 
plus  grandes  précautions. 

L'autopsie  prouva  qu'il  ne  s'agissait  nullement  d'une  mort 
due  à  la  paralysie  cardiaque  par  le  chloroforme,  maïs  bien 
d'un«  embolie  de  bulles  aériennes  dans  le  ventricule  droit 
venant  du  sinus  sigmoïde.  D'ordinaire,  à  des  lésions  sinu- 
siennes  correspondent  des  hémorragies  redoutables,  et  le 
passage  de  l'air  est  décelé  par  un  bruit  d'aspiration.  Dans  le 
cas  particulier,  il  faut  supposer  que  le  sinus  était  comprimé 
lar  les  masses  de  la  tumeur,  qui,  nécrosant  progressivement 
les  travées  osseuses,  avaient  pénétré  dans  le  sulcus  sigmoïdus, 
en  y  faisant  le  vide.  C'est  ainsi  que  la  paroi  du  sinus  a 
^té  aussi  facilement  érodée.  La  durée  de  la  maladie  n'a  pas 


dépassé  cinq  mois.  Auparavant,  jamais  la 
sotilTert  de  roreilte.  Ce  mode  de  développeme 
sioDs  de  la  lumeur  caractériBent  le  véritable 
ou  choivstéatome  primitif.  On  ne  trouve  dat 
spéciale  qu'un  seul  cas  semblable  avec  (;uérisi 
Guye;  Gemmer  a  décrit  un  cas  de  sarcume  di 
dans  lequel  la  mort  surs-int  par  l'ouverture  < 
tudinal.  Il  suppose  que,  seule,  une  profonde 
permettre  une  embolie  aérienne  des  sinus,  la  p 
sinus  élant  négative. 

Il   s'agissait  également,  dans  le  cas  dont  i 

parler,  d'une  jeune  fille  très  anémique.  Le  f 

par  la  tumeur  était  exsangue.  Vraisemblablen 

produire,  par  ébranlement  osseux,  une  rupt 

de  la  paroi  déjà  lésée,  et  le  sinus  a  été  ai 

Quelques    minutes   avant   l'accident,    la  mal 

inqui^le,  et  avait  effectué  quelques  fortes  asp 

pu  pénétrer  très  facilement  dans  la  cavité  sld 

Selon  Geuzmer,    il   faut  veiller,  pour  évil 

complication  : 

i°  A  ce  que  la  pression  sanguine  ne  soit  ps 

2"  A  ce  que  la  malade  n'aspire  pas  trop  fo 

3°  A  ce  que  l'entrée  de  l'air  dans  le  sinus  st 

présence  d'un  liquide. 

Si  ces  conditions  n'empêchaient  pas  l'acdd 
duire,  il   faudrait,  selon  Senn,    essayer   d'ei 
ventricule    droit,   soit    par    ponction,    soit 
{Zeitsch.  f.  Ohrenheiik.,  Band  XXX,  Hefï  i. 

D«  la  gymnastique  d«  la  membrane  da  i 
oaselets.  Description  d'un  nouvel  appareil 

delta  ntembrana  Umpanica  e  degli  oiiicini.  Deicrii 
appareccitio},  par  G.  Ferreri,  de  Rome. 

Le  massage  du  tympan  et  des  osselets  reconn 
pales  indications,  qui  sont  les  suivantes  : 

1°  Les  otites  moyennes  purulentes  aiguës 
g uérison  complète,  laissent  une  certaine  rigidi 
de  transmission  des  sons; 


ons  chroniques  de  la  caisse  qui,  après  leur 
me  destruction  plus  ou  moins  étendue  de  la 
selets,  des  tissus  cicatriciels  ou  des  anltyloses. 
les  chroniques  de  l'oreille  moyenne  qui, 
,t  intra-lympanique  le  plus  éoei^que,  abou- 
isation  de  l'exsudat  sur  Ifi  paroi  labyrinthi- 
ier,  autour  de  l'étrièr. 
re  d'instruments  ont  été  inventés  dans  le 

la  surdité  consécutive,  soit  à  la  sclérose 
lisse,  soit  à  une  des  affections  énumérées 
leur  n'accepte  pas  la  dëfinitioa  du  massage 
it  d'après  laquelle  ce  serait  là  un  mode  de 
iste  à  communiquer  à  l'oreille  des  mouve- 
u  moyen  de  la  production  de  sons  de  diffé- 

intensités.  Le  massage  ainsi  compris  ne 
ître  appliqué  que  dans  les  cas  où  il  s'agit  de 
Is  subjectifs.  Mais,  dans  la  grande  majorité 

doit  répondre  à  un  but  purement  mécani- 

mobiliser  le  tympan  ou  la  chaîne, 
nstruments  proposés  dans  ce  but  sont  ou 
arëfacteurs.  Mais  par  là  même  ils  sont  très 
:tueux,  puisqu'ils  perdent  toute  valeur  du 
mbrane  du  tympan  est  perforée  ou  entière- 
ime  cela  arrive  après  les  otites  moyennes 
ues. 

intages  de  la  raréfaction  sont  kès  douteux 
lesUné  au  massage  de  l'oreille,  puisqu'on 
aide  de  ce  moyen,  à  rompre  quelques  brides 
!  du  tympan  et  la  paroi  labyrinthique,  à 
î  du  tenseur  du  tympan  ou  à  empêcher  l'an- 
teau  et  l'enclume.  Mais  l'action  de  la  raréfac- 
ment  nulle,'  lorsqu'il  s'agit  de  rompre  les 
nclume  et  l'étrièr  ou  à  mobiliser  ce  dernier, 
encore  la  condensation  qui  est  préférable. 
:hé  à  remédier  à  tous  ces  inconvénients, 
entre  autres,  ont  imaginé  des  appareils  qui 
it  sur  la  chaîne,  et  cela  d'une  façon  mèca- 
sans  condensation  ni  raréfaclion,  et  quel 
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que  soit  l'état  du  tympan.  Mais  ces  appareils  ont  à  leur  tour 
rinconvénient  d'être  d'une  application  très  douloureuse. 

L'auteur  emploie  depuis  quelque  temps  avec  succès  l'appareil 
du  D^  DuttOy  dont  la  première  destination  était  de  servir  à  la 
respiration  artiûcielle  des  animaux. 

-  L'appareil  consi|te  en  un  vase  cylindrique,  en  cristal,  d'une 
capacité  de  deux  litres  environ,  fermé  hermétiquement.  Son 
couvercle  donne  passage  à  un  premier  tube  en  verre  muni  à  sa 
partie  supérieure  d'un  aspirateur  qui  se  met  en  communication 
avec  une  prise  d'eau.  Le  couvercle  est  traversé  par  un  autre 
tube  en  verre,  d'une  hauteur  variable  selon  l'effet  qu'on  veut 
obtenir  et  selon  la  pression  de  l'eau  dans  la  cuvette.  Ce  tube 
descend  jusqu'au  fond  du  vase  et  se  recourbe  en  anse  à  son 
bout  supérieur;  il  sert  en  même  temps  de  manomètre  et  de 
tube  d'échappement.  Il  existe,  enfm,  un  troisième  tube  en 
verre  recourbé  à  angle  droit  et  communiquant  avec  un  tube 
en  caoutchouc  muni  à  son  tour  d'un  embout  en  verre  que  l'on 
introduit  dans  l'oreille.  Ce  tube  en  caoutchouc  est  disposé  sur 
une  pile  électrique  munie  d'un  levier  qui  tour  à  tour  comprime 
et  dilate  le  tube  en  caoutchouc  juste  en  son  milieu.  La  com^ 
pression  et  la  dilatation  de  ce  tube  se  produisent  d'une  façon 
automatique,  grâce  à  un  appareil  placé  dans  le  vase  en  cristal 
et  relié  à  la  pile. 

Cet  appareil  présenterait,  d'après  l'auteur,  les  avantages 
suivants  : 

i^  Il  ne  produit  d'abord  que  3o  vibrations  par  minute;  il 
existe  donc  une  pause  suffisante  entre  deux  ondes  de  conden- 
sation, et  la  fatigue  de  l'appareil  auditif  est  évitée. 

2^  Il  n'a  pas  besoin  d'être  appliqué  immédiatement  sur  la 
tète  du  marteau,  ce  qui  évite  les  douleurs  inséparables  de  l'ap- 
plication des  appareils  de  Lucas  et  Garnault. 

3^  Le  massage  est  possible  lors  même  que  tout  le  tympan 
est  détruit;  il  suffit  que  le  malade  introduise  dans  le  fond  de 
son  conduit  auditif  un  petit  tampon  d'ouate. 

4°  Le  massage  peut  être  fait  par  le  malade  lui-même,  et 
d'une  façon  automatique. 

5^  Le  danger  de  léser  l'appareil  de  transmission  du  son  par 
un  choc  trop  violent  du  courant  d'air  évité,  puisque  la  pi'ession 


ireit  est  constante  et  ne  dépasse  presque 
s  H^.  (Archiv.  ital.  di  otol.,  rinoL, 
')  Df  Jankelevitch. 

:e  ■poDtanée  dn  canal  ■eml-clranlalpa 

iehiMcenz  ont  oheren  haUizirkutfôrmigen  CO' 

nègre  de  trente-<ânq  ans.  Après  avoir 
ie  la  face  crânienne  des  temporaux,  on 
i  van  tes  : 

Grande  lacune  irré({ulière  au  niveau  de 
e  la  portion  écailleuse  et  de  la  portion 
s  aboutit  à  plusieurs  espaces  pneuma- 
plus  grands  se  trouvent  au-dessus  et  en 
aidien,  et  Je  plus  interne  s'ouvre  dans  la 
re.  Un  peu  plus  en  dedans  et  en  arrière, 
nce  étroite,  longue  de  5  millimètres  et 
Lile  du  canal  semi -circulaire  supérieur, 
't  directement  par  la  dure-mère. 
»re,  se  trouve  une  grande  déhiscence 
;3t  situé  le  ganglion  géaiculé.  Cet  espace 
dant  pas  avec  le  canal  de  Fallope. 
alement  dans  la  voûte  osseuse  du  canal 

le.  Même  lacune  qu'à  droite,  sauf  la 
emi-circulaire  supérieur.  En  revanche, 
ure  du  canal  carotidien,  jusqu'au  point 
tanque.  (Zeits,  f.    Ohrenheilk.,   Band 

h'  JANKBLEVtTCn. 


TogiB  et  pharyncés  de  la  polynévrite 

iijmplome    tei   der  Polyneuritu ) ,    par    le 

;ie  âgée  de  vingt  et  un  ans,  primipare, 
et  vingt  ans,  présentait  chaque  année 
lermittente,  d'une  durée  de  dix  jours 
)  en  effet,  à  celte   époque   une  région 
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marécageuse  qu'elle  quitta,  il  y  a  un  an,  et  depuis  lors  les 
accès  ne  sont  plus  revenus. 

L'accouchement  date  de  quatol*ze  jours  ;  il  n'a  été  marqué 
par  aucun  accident.  L'enfant  vit  et  se  porte  bien.  Il  y  a 
quelques  jours  la  mère  s'aperçut  que  la  déglutition  se  faisait 
chez  elle  avec  quelque  difficulté.  Bientôt  après,  la  voix  devint 
rauque,  la  malade  commença  à  éprouver  des  douleurs  localisées 
surtout  dans  la  région  de  la  face  et  accompagnées  de  contrac- 
tions musculaires  involontaires. 

A  l'examen,  on  trouve  une  parésie  du  voile  du  palais  qui 
ne  se  relevait  que  faiblement  pendant  la  phonation.  La  voix 
présente  un  timbre  nasal  prononcé  ;  à  la  déglutition  une  partie 
du  liquide  reflue  par  le  nez  en  provoquant  un  accès  de  toux 
violent.  Au  laryngoscope,  on  constate  une  immobilité-complète 
de  la  corde  vocale  droite  dans  la  position  cadavérique;  la  corde 
vocale  gauche  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane  pendant  la 
phonation;  à  l'inspiration  forcée  et  à  l'expiration,  les  deux 
cordes  vocales  présentent  des  mouvement  très  rudimentaires. 
L'attouchement  avec  la  sonde  est  senti  à  droite,  mais  ne  pro- 
voque pas  de  réflexe.  La  malade  présente  en  même  temps  des 
troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  dans  d'autres  régions, 
particulièrement  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Le  traitement  consista  en  séances  quotidiennes  de  massage, 
noix  vomique  à  l'intérieur.  Alimentation  très  modérée  pendant 
les  premiers  jours,  pour  éviter  la  production  d'une  pneumonie. 
Au  bout  de  cinq  jours,  les  troubles  de  la  déglutition  disparais- 
sent, le  timbre  nasal  de  la  voix  se  perd  et  les  douleurs 
diminuent. 

Au  bout  de  quatre  semaines,  le  voile  du  palais  a  repris  ses 
mouvements  normaux.  La  voix  est  claire;  au  laryngoscope  on 
trouve  la  corde  vocale  droite  encore  incomplètement  mobile, 
les  deux  cordes  un  peu  relâchées.  On  continue  le  traitement  et* 
on  finit  par  obtenir  une  guérison  complète. 

L'auteur  se  demande  s'il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  poly- 
névrite puerpérale  ou  post-malarique.  {Monats,  f,  Ohretiheilk., 
no  4,  1896.)  Dr  Jankelevitch. 

Boidwiu.  —  Imp.  O.  GOUXOL'ILUUU,  roo  Cai;&ixd«,  11. 
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DES  ACCIDENTS   DÉSAGRÉABLES 

QUI    ACCOMPAGNENT    L'oPÉHATIOn    DES   VÉGÉTATIONS 
ADÉNOÏDES 

Par  lo  D'  H,  KAHN. 

Traduit  par  le  D'  3.  Jahkelevitch,  do  Bourges. 


En  Opérant,  durant  ces  sept  dernières  années,  soit  comme 
assistant  de  mon  vénéré  maître,  le  D'  Seirerl.  suit  dans  ma 
clientèle  privée,  un  grand  nombre  de  végétations  adénoïdes, 
j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  dans  des  cas  d'apparence  tout  à 
fait  typique,  et  en  me  servant  du  couteau  annulaire  de 
Gottsicin,  un  obstacle  quelque  peu  désagréable,  vraiment 
déconcertant  au  début  et  dont  Je  tiens  ù  entretenir  mes 
confrères. 

Il  s'agit  d'une  anomalie  du  contour  osseux  du  naso- 
pharynx,  se  manifestant  par  l'existence  d'une  formation 
osseuse  tranchante,  étroite  et  proéminente,  située  sur  la  bgne 
médiane  de  la  paroi  postérieure  du  pharjnx,  de  sorte  que 
son  siège  correspond  à  peu  près  à  la  surface  antérieure  de 
l'atlas.  ZuckerkandI'  décrit  <c  une  proéminence  tumoriforine, 
immobile  sur  les  deux  vertèbres  supérieures,  recouverte  [lar 
les  parties  molles  de  la  paroi   postérieure  du  i)liaryn.\.  et 

1.  tiormale  uiid palhologiselie  Anatomie  der  Naaenhùle,  II,  id<j. 


j    g  le  naso-pt>arya\  au   niveau  du   voile  du 
s  avança  qu'une  moitié  de  la  proéminence  est  située 

^   "'       i',,.ipe  au-dessous  de  ce  dernier.  Cette  proéminence 
au-desso3,la"'^''  -       .      ,     ,  j.        .    u 

«iJonne  vertébrale  présente  la  forme  d  un  tubercule 

_  -gntimètres  de  longueur,  de  i^  millimètres  de  largeur 
et  de  la  niill'™^''^^  d'épaisseur;  son  diamètre  longitudinal 
est  placé  dans  le  plan  vertical.  En  relevant  le  voile  du  palais, 
on  s'aper^it  que  la  tumeur  se  termine  en  pointe  vers  sa 
partie  supérieure  et  est  limitée  de  chaque  côté  par  un  sillon, 
s^sré  du  centre  par  un  espace  de  7  millimètres.  La  moitié 
supérieure  de  la  proéminence  est  d'une  dureté  osseuse,  tandis 
que  la  partie  inférieure  fournit  au  toucher  une  sensation 
d'élasticité.  »  Cette  proéminence  serait,  d'après  Zuckerkandl, 
d'origine  physiologique  et  correspond i^it  à  un  développe- 
ment excessif  du  tubercule  antérieur  qui  se  trouve  à  la  sur- 
face antérieure  de  la  première  vertèbre  cervicale,  et  sert  à 
l'insertion  du  muscle  long  du  cou,  et  de  la  crista  epislrophei, 
dont  le  bout  inférieur  large  donne  insertion  à  une  étroite 
bandelette  venant  du'  tubercule  antérieur. 

Je  ne  crois  pas  me  tromper  en  admettant  que  les  exosloses 
que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  étaient  dues  à  leur  tour  a 
un  développement  anormal  du  tubercule  antérieur,  sans  par- 
ticipation toutefois  de  la  crisla  epislrophei  et  à  un  degré 
moins  prononcé  que  dans  le  cas  de  Zuckerkandl,  suffisant 
cependant  pour  gêner  considérablement  l'opération. 

Les  observations  suivantes,  dont  une  partie  (n"  1  et  3)  m'a 
été  aimablement  communiquée  par  le  D'  Seifert,  seront  une 
preuve  de  ce  que  j'avance. 

Observation  I.  —  Marguerite  H...,  cinq  ans,  est  atteinte  depnia 
quelques  mois  d'une  diminution  de  l'ouïe  et  d'une  gêne  do  la 
respiration  nasale. 

ÏO  mai  i893.  État  aciuel.  —  Développement  normal,  booche 
toujours  ouverte,  dépression  des  deux  tympans,  naso^pharyoi 
rempli  de  végétations  adénoïdes. 

Opération  en  demi-narcose  avec  le  couteau  de  GoUslein.  Forte 
hémorragie.  En  examinant  l'uiuygdale  pliaryngée  enlevée  on  trouve 
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à  sa  base  un  petit  corps  osseux  plat.  Le  soir  du  même  jour  la  mère 
arrive  eu  disant  que  T enfant  continue  à  saigner  par  la  bouche  et  le 
nez.  L'hémorragie  était,  en  effet,  tellement  forte  qu'il  a  fallu  faire  le 
tamponnement  du  naso- pharynx  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

ii  mai,  à  midi,  —  L'hémorragie  s'est  arrêtée.  On  enlève  le 
tampon.  La  guérlson  s'accomplit  sans  incidents. 

Obs.  il  —  Emilie  V...,  huit  mois,  respire  difUciiement  depuis  sa 
naissance,  mais  il  y  a  quelques  semaines  les  troubles  sont  devenus 
tellement  graves  que  le  médecin  diagnostique  une  sténose  du 
larynx  ou  de  la  trachée.  Il  y  avait,  en  effet,  une  forte  dépression  de 
i'épigastre  à  l'inspiration.  Alimentation  de  l'enfant  difQcile,  nuits 
agitées. 

5  juillet  i895.  —  L'enfant,  d'une  apparence  normale,  crie  à  voix 
très  haute,  en  enfonçant  profondément  I'épigastre  et  les  arcs 
costaux  à  l'inspiration,  et  ne  peut  pas  respirer  la  bouche  fermée. 
La  palpation  du  naso-pharynx  fait  constater  la  présence  de  végé- 
tations adénoïdes. 

6  juiUet,  —  Opération  en  très  légère  narcose,  avec  le  couteau  de 
Gottstein.  En  tirant  le  couteau  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière, 
on  rencontre  un  obstacle,  d'une  dureté  osseuse,  qui  empêche  le 
couteau  d'arriver  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Pour  enlever 
l'amygdale  pharyngée,  on  est  obligé  d'opérer  à  droite  et  à  gauche 
de  cet  obstacle.  Légère  hémorragie. 

7  juillet,  —  L'enfant  respire  très  bien  par  le  nez,  boit  bien,  ta 
dépression  épigastrique  n'existe  plus. 

20  octobre,  —  L'enfant  se  portait  tout  le  temps  parfaitement 
bien  et  se  développait  d'une  façon  satisfaisante.  Depuis  quelques 
jours,  coryza  et  respiration  de  nouveau  difficile.  A  l'examen  digital 
on  constate  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  une  proéminence 
osseuse  considérable  qui  existait  déjà  au  temps  de  l'opération, 
mais  pas  de  végétations  adénoïdes.  La  difficulté  respiratoire  ne 
devait  évidemment  être  attribuée  qu'à  la  rhinite. 

30  octobre,  —  Goryza  disparu,  l'enfant  respire  de  nouveau 
très  bien. 

Obs.  IIL  —  Anna  L...,  sept  ans,  respire  la  bouche  ouverte, 
ronfle  la  nuit,  avait  déjà  présenté  à  deux  reprises  de  l'otite 
moyenne  aiguë. 

5  mars  i894.  État  actuel.  —  Naso-pharynx  rempli  de  végé- 
tations adénoïdes. 

Opération  en  demi -narcose,  avec  le  couteau  de  Gottstein.  En 
passant  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  ce  qui  ne  réussit  que 
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difflcilement,  le  couteau  s'arrêta  net,  et  ce  n*est  <|tt*à  gTand'peine, 
en  lui  communiquant  des  mouvements  de  levier,  qu'on  put 
le  rendre  libre.  Une  légère  éraflure  existait  sur  sa  partie  tran- 
chante. L'exploration  avec  le  doigt  soigneusement  désinfecté  per- 
mit de  s'assurer  que  l'obstacle  était  dû  à  une  formation  osseuse. 
On  réussit,  par  des  introductions  répétées  du  couteau,  à  enlever 
le  sommet  de  la  proéminence  et  l'amygdale  pharyngée.  Le  beat 
osseux  ainsi  enlevé  avait  environ  12  millimètres  de  longueur  et  la 
forme  d'un  tubercule  à  large  base. 

Obs.  IV.  —  Joseph  Sch...,  quatorze  ans,  boulanger,  entend  mai 
depuis  plusieurs  années,  ne  peut  pas  respirer  par  le  nez,  ronfle 
la  nuit. 

9  août  i896.  État  actuel,  —  Aspect  adénoîdien  typique.  Les 
deux  tympans  fortement  déprimés.  Acuité  auditive  :  3  mètres  et 
demi  des  deux  côtés,  pour  la  voix  chuchotée.  Hyperplasie  consi- 
dérable de  l'amygdale  pharyngée.  Amygdales  buccales  peu  hyper- 
trophiées. 

Opération  le  ii  août.  ^^  En  demi  -  narcose.  £n  ramenant  le 
couteau  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  sur  la  ligne  médiane, 
on  se  heurte  contre  un  obstacle  osseux.  A  l'exploration  digitale,  on 
trouve  l'exostose  déjà  décrite.  On  enlève  avec  le  couteau  les  parties 
latérales  seules  de  l'amygdale,  et  on  extrait  le  reste  avec  la  pince 
de  Jurasz. 

Guérison  normale.  Audition  rétablie. 

Lorsqu'on  introduit  le  couteau  annulaire,  de  façon  à  ce 
qu'il  se  trouve  en  contact  constant  avec  le  bord  postérieur  de 
la  cloison,  on  ne  rencontre  pas  d'obstacle  de  la  part  de  la 
proéminence  osseuse,  quelles  qu'en  soient  les  dimensions 
(dans  le  cas  III  elle  avait  une  longueur  de  12  millimètres). 
Mais  lorsqu'on  veut  ramener  le  couteau  en  bas  et  en  arrière, 
à  partir  de  la  voûte  choanale,  surtout  si  on  n'agit  pas  d'une 
façon  assez  énergique  et  la  tête  du  malade  étant  insuffisam- 
ment fixée,  on  éprouve  un  arrêt  qui  empêche  l'ablation  totale 
de  l'amygdale  pharyngée;  quelquefois  le  couteau  reste  en- 
clavé (comme  dans  les  cas  III  et  IV)  dans  la  proéminence  et 
ne  peut  être  retiré  que  par  un  mouvement  combiné.  Dans 
des  cas  pareils  on  parvient,  lorsque  la  nature  de  l'obstacle  a 
été  reconnue,  à  enlever  avec  le  couteau  ou  avec  la  pince 
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is  proéminente  de  l'exostose  et  à  terminer 

comme  d'habitude,  ou  bien  on  cherche  à 
'alement  l'exostose.  en  n'enlevani  que  ce  qui 
du  couteau. 

la  guérison  a  été  normale  dans  trois  cas; 

un  bout  osseux  a  été  enlevé  en  même  temps 

ons,  une  hémorragie  inquiétante  eut  lieu,  de 

prudent,  dans  des  cas  analogues,  de  ne  pas 

ipéré,  pendant  les  premiers  jours  du  moins. 

noscopique  postérieur,  ces  exostoses  échap- 
louvenl  au  diagnostic,  tant  qu'elles  n'auront 

imensions  telles  que  les  végétations  insérées 

pharynx  ne  pourront  plus  les  masquer.  A 

on  n'en  constatera  la  présence  que  lorsque 

rivé  k  la  limite  la  plus  postérieure  des  végé- 

les  cas  où  la  paroi  postérieure  du  pharynx 

recouverte  de  végétations,  le  doigt  devra 
-ci,  pour  sentir  l'exostose  à  travers, 
omalie  du  contour  osseux  du  naso-pharynx, 
d'obstacle  à  l'ablation  des  végétations  adé- 
!crit«  par  Grûnwfald'  sous  le  nom  d'ala  septi 
ynj.  11  entend  par  là  un  développement  anor- 
lostérieur  de  la  cloison  qui  s'avance  dans  le 
t  qui,  dans  deux  cas,  a  élé  emporté  avec  les 
n'ai  pas  encore  eu  l'occasion  d'observer  cette 


DES   MÉDECINS   DE  VIENNE" 

Séance  du  26  février  1897. 
Un  cas  d'hémorragie  mortelle  de  la  caisse, 
tre  une  préparation  appartenant  à  un  enfant 
emiqui,  au  cours  d'une  opération  qu'il  a  subie 

dei   médecins   et  naturalistes   allemands,    letme    à 
•nat.  CentralM.,  1897,  n°  s,  p.  116. 
ener  klin.  Rundtchau,  n'  10,  18^7. 


—  406  — 

une  olorrhée  chronique,  fut  pris  i^ubilement  d'une 
rra^ie  violente  que  rien  ne  put  arrêter  et  qui  amena  la 
de  l'enfant.  A  l'autopsie,  ou  trouva  le  cerveau  parsemé 
mbreux  tubercules  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  el 
nporal  carié  dans  sa  plus  grande  étendue.  La  surface 
le  de  la  dure-mère  était  couverte  d'un  tissu  de  granu- 
8  correspondant  à  un  foyer  osseux  tuberculeux  ;  le  sinus 
complètement  libre.  Au  niveau  de  la  paroi  antéro-infé- 
i  de  la  caisse,  le  canal  carotidien  présentait  une  lacune 
lit  être  considérée  couime  la  seule  source  de  l'héniorra^ie. 

là  un  phénomène  rare  dans  le  jeune  âge;  treize  cas 
ment  en  ont  été  décrits  jusqu'ici. 

D'  S.  Jakkelevitch. 


ANALYSES  DE  THÈSES 


l'otits    moyenne  ftiguB  chez  les    acléreux,  par  le 

MARIEY. 

uteur  commence  par  déclarer  que  l'otile  moyenne  aiguë 
:léreux  présente,  sous  le  rapport  des  signes  et  symptômes, 
>rmes,  de  la  parche,  du  pronostic  et  du  traitement,  des 
tères  qui  lui  donnent  une  physionomie  spéciale  et  l'éloi- 
:  de  l'otite  moyenne  aiguë  des  individus  antérieurement 
au  point  de  vue  otologique.  Ces  différences  portent  surtout 
aspect  de  la  memhrane  du  tympan  et  sur  l'audition. 
:sque  l'otite  moyenne  aigué  survient  chez  un  scléreux, 
embrane,  avant  toute  perforation,  est  très  rarement 
ée  dans  son  ensemble  ou  elle  l'est  à  peine.  Quelquefois, 
st  plutôt  enfoncée.  Dans  certains  cas,  une  partie  de  la 
l>rane  fait  une  saillie  accentuée,  le  plus  souvent  au  niveau 
egment  postéro-supérieur.  Ces  voussures  localisées  se 
t  dans  les  otites  limitées  à  un  territoire  de  la  caisse  et 
les  otites  généralisées  à  toute  la  caisse.  La  poussée  aigué 
e,  l'enfoncement  réapparaît  ;  c'est,  en  effet,  un  des  carac- 
hahituels  de  ces  membranes.  La  rougeur  du  tympan, 
les  otites  moyennes  aiguës  ordinaires,  est  très  éteinte  el 
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très  limitée.  La  membrane  est  généralement  opaque,  épaissie 
(sauf  quelques  points  amincis),  ce  qui  eïplique  le  peu  de 
tendance  à  la  perforation;  très  résistante,  peu  élastique,  ce 
qui  fait  que  les  lèvres  de  la  paracentèse  restent  au  contact; 
peu  sensible,  ce  qui  rend  la  paracentèse  à  peine  douloureuse. 
Il  est  bon  d'ajouter  que  la  forte  injection,  le  gonflement  de  la 
partie  osseuse  du  conduit  sont  moins  prononcés  que  dans 
l'otite  aiguë  purulente  ordinaire. 

La  perception  aérienne  est  généralement  absolue  dès  le 
début,  ainsi  que  la  perception  osseuse. 

Si  on  cherche  au  milieu  de  quelles  circonstances  survient 
l'otite  moyenne  aiguë  des  scléreux,  on  trouve  chez  tous  ou 
presque  tous  les  malades  une  inflammation  des  Voies  respira- 
toires sopérieures. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  une  distinction  utile  à  faire, 
selon  que  ces  otites  intéressent  tout  ou  partie  de  la  caisse  ;  on 
a  alors  la  forme  généralisée  ou  la  forme  circonscrite.  Une 
variété  de  la  première  peut  simuler  la  forme  circonscrite. 

L'existence  de  cette  dernière  ne  saurait  être  prouvée  par  la 
présence  de  voussures  limitées  de  la  membrane  ;  mais  des 
constatations  rigoureuses  et  des  observations  détaillées  en 
légitiment  l'existenct.  Elle  évolue  en  âeuTi  stades  :  premier 
stade  (d'otite  généralisée,  presque  toiyours-  non  purulente); 
deuxième  stade  (d'otite  circonscrite  purulente).  Elle  a  de 
grandes  analogies  avec  les  abcès  mastoïdiens  sans  suppuration 
de  la  caisse,  qui  sont  également  le  deimëme  stade  d'une  otite 
généralisée  non  purulente.  Les  malades  à  mastoïdites  torpides 
circonscrites  ne  seraient-ils  pas  des  scléreux? 

Le  début  peut  être  brusque  ;  le  symptôme  initial  est  le  plus 
souvent  la  douleur;  les  bourdonnements  et  la  surdité  suivent 
à  brève  échéance. 

L'otite  aiguë  des  scléreux  n'aboutit  pas  fatalement  à  la 
suppuration  :  la  perforation  spontanée  de  la  membrane  est 
très  retardée.  La  marche  peut  être  traînante  et  l'écoulement 
durer  beaucoup  plus  longtemps  que  dans  l'otite  moyenne  aiguë 
classique. 

L'audition  ne  redevient  jamais  normale  à  la  suite  de  ces 
otites.  Le  pronostic,  déjà  assombri  du  fait  de  la  sclérose  persis 
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tante,  s'aggrave  encore  par  le  fait  que  l'épanehement  purulent, 
ainsi  défiguré,  est  souvent  méconnu. 

L'importance  que  prennent  les  troubles  de  Taudition  et  de 
la  perception  osseuse,  l'aspect  de  la  membrane  enflammée  et 
celui  de  la  membrane  simplement  scléreuse,  les  antécédents 
du  sujet  sont  les  principaux  éléments  d*un  diagnostic  facile 
pour  qui  est  prévenu. 

Ces  otites  des  scléreux  expliquent,  sans  aucun  doute,  un 
certain  nombre  de  mastoïdites,  soi-disant  primitives. 

Les  bases  du  traitement  sont  les  mêmes  que  celles  de  l'otite 
moyenne  aiguë  ordinaire.  Repos,  quinine,  bains  antiseptiques 
du  conduit  suivis  d'instillation  de  glycérine  phéniquée,  et, 
si  l'otite  ne  suppure  pas,  quelques  séances  de  douche  d'air. 
Mais  la  suppuration  se  produit  souvent,  la  paracentèse  s'im- 
pose. S'il  s'agit  de  la  forme  généralisée,  on  doit  fendre  la 
membrane  dans  toute  son  étendue  par  une  ou  deux  incisions 
cruciales.  S'il  y  a  une  voussure  nettement  circonscrite,  on  doit, 
de  préférence,  inciser  la  voussure,  mais  toujours  largement, 
en  prenant  les  précautions  requises  pour  ne  pas  léser  la  corde 
du  tympan.  Le  pus  est  ensuite  chassé  par  le  procédé  de  Val- 
salva  ou  l'aspiration  directe. 

La  paracentèse  est  peu  douloureuse;  \ïï  membrane  incisée  a 
une  tendance  à  se  cicatriser  prématurément.  Quand  une  per- 
foration est  située  au  sommet  d'une  poche,  il  s'agit  alors  de  cas 
extrêmement  tenace;  la  paracentèse  ne  suffît  plus,  on  r  recours 
à  une  intervention  plus  radicale  :  l'extirpation  à  l'anse  froide 
de  la  poche  ou  de  la  production  fibreuse  consécutive*  (Thèse 
de  doctorat,  G.  Carré,  éditeur,  Paris,  1896.)  Liaras. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


NEZ     ET      PHARYNX      NASAL 

De  la  rhinoscopie  médiane  (Uéber  Rhinoscopia  média),  pu* 
le  U^  G.  KiLLiAN. 

La  rhinoscopie  médiane  a  pour  but  de  rendre  accessibles  à 
l'œil  les  espaces  qui,  comme  la  fente  olfactive  et  le  méat 
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t  être  visibles  ni  par  la  rhiooscopie  anté- 
hinoscopie  postérieure. 

pour  pratiquer  celle  rhinoscopie  médiane, 
taleur  de  Kramer-Harlmann,  mais  dont  les 
allongées,  et  qui,  par  cooséquent,  peut  être 
aent  dans  la  fosse  nasale.  On  fait  la  coca!ni- 
!  la  muqueuse  et  on  ouvre  le  spéculum  au 
:  son  introduction.  Le  cornet  inférieur  et  la 
t  refoulés.  Le  méat  moyen  devient  visible 
Is:  hiatus  semi-lunaire,  apophyse  unciforme, 
la  fente  située  entre  cette   dernière   et  le 

On  voit,  en  outre,  les  orifices  de  tous  les 

I  les  points  où  ils  sont  situés.  Avec  le  même 
encore  refouler  vers  la  cloison  le  cornet 

II  le  méat  inférieur,  jlisqu'à  l'ouveriure  du 

>rnet  supérieurs  sont  toujours  peu  visibles, 
ement  être  touchés  avec  une  sonde  mince. 
•chens.,n°  33,  1896.)     pf  j^nkelevitch. 

.membranensa  et  diphtérie  naeale,  par  le 

l'après  l'auteur,  est  relativement  fréquente, 
enfants  :  dans  ces  derniers  temps  il  en  a 
i  tous  étaient  des  exemples  de  diphtérie 
:Iiez  des  enfants  de  dix-sept  mois  à  onze  ans. 
diphtérie  pure;  trois  fois  il  y  avait  associa- 
L'auteur  veut  remplacer  le  nom  de  rhinite 
-membraneuse  par  celui  de  diphtérie  pri- 
H  faut  contrôler  le  diagnostic  non  seulement 
licroscopiques  multiples,  mais  encore  par  des 

Tiaire  du  nez  est  une  affection  bénigne  sans 
néral,  avec  les  symptômes  d'un  coryza,  el 
coulement  muco-purulent.  Bien  qu'il  y  ait 
à  la  muqueuse  nasale,  les  membranes  pré- 
e^ré  de  virulence,  ainsi  que  l'ont  démontré 
uées  par  l'auteur.  D'où  nécessité  de  l'isole- 


it  précoce  et  complet  des  enfants  atteints  de  cette  maladie, 
trait  du  Bull,  de  la  Soc.  belge  d'otol.  et  de  laryngol.,  a°  i, 
I'''  '.^96)  Df  F.  Ardenke. 

B  jAiureuo  del  tetto  tia$ale),  par 

'auteur  a  observé  8  cas  d'abcès  de  )a  cloison  du  nez,  et  dans 
I  ces  cas  l'affection  est  survenue  en  dehors  d'un  trauma- 
le.  II  trouve  qu'on  avait  jusqu'ici  attribué  à  ce  dernier  un 

trop  important,  et  que  le  nombre  de  cas  à  forme  idiopa- 
|ue  ou  symptomatique  est  plus  fréquent  qu'on  ne  le  croit. 
e  cartilage  quadrangulaîre  constitue  la  portion  la  moins 
stante  de  la  cloison  du  nez;  la  pituitaire  y  est  peu  adhé- 
le  et  très  fine,  de  sorle  que  les  vaisseaux,  qui  sont  souvent 
ibreux  et  très  dilatés  en  ce  point,  se  trouvent  exposés  à 
:ion  soit  des  agents  extérieurs  (poussières,  vapeurs,  etc.), 

des  micro^organismes  que  la  cavité  nasale  abrite,  même  à 
it  normal.  On  suppose  (^néralement  que  dans  une  cavité 
lie  saine  les  micro-oiyanismes  perdent  leur  virulence  el 
■  nocivité.  Mais  qu'une  modirication  quelconque  survienne 
a  l'état  de  la  muqueuse  et  de  la  sécrétion  nasales  et  ces 
ro- organismes  reprennent  leurs  propriétés  pathogènes, 
r  les  raisons  que  nous  venons  d'exposer,  le  cartilage  qun- 
igulaire  de  )a  cloison  du  nez  subira  le  premier  leur  aclÎDii. 
en  effet,  dans  la  plupart  des  observations  de  l'auteur,  on 
i  une  modilicalion  pathologique  de  la  cavité  nasale,  et  dan^ 
cas  l'abcès  de  la  cloison  du  nez  est  survenu  à  la  suite  d'un 
lipèle  de  la  face.  Voici  quelles  étaient  les  altérations  patho- 
ques  en  question  :  déviation  de  la  cloison,  hypertrophie  du 
let  inférieur,  empyème  du  sinus  maxillaire  avec  rhinite 
iilente  casélforme  consécutive,  végétations  adénoïdes  du 
)-pharyni,  catarrhe  chronique  naso-pharyngé. 
a  déformation  du  nez,  due  à  une  luxation  du  septum  sur 
omer  et  qui  se  retrouve  diins  tous  les  cas  d'abcès  d'origine 
imatique,  n'a  pas  été  une  seule  fois  observée  par  l'auteur, 
a  perforation  de  la  cloison  a  été  observée  dans  deux  cas 
ement. 
.'auteur   croît    qu'un    traitement  chirurgical    institué   de 
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lle de  prévenir  la  perforabon.  Quant  à 
il  faut  ég;aleinent  intervenir  d'une  façon 
s  le  traumatisme,  sans  attendre  que 
brmè  en  abcès.  {Bollett.  didle  malattie 
ala,e  delnaso,  n"  ii,  1896.) 

D'  Jankeletitch. 

YNX      ST     TRACHÉE 

dans  na  cas  d'Intubation  (PectUar  acc^ 
«ni«^,  par  le  D' N.-L.  Wilson. 

de  trois  ans,  atteint  d'un  papillome  du 
ant  située  trop  bas,  ne  peut  pas  être 
]olaryngée.  On  pratique  la  trachéotomie 
ie  par  l'ouverture  trachéale.  Au  bout  de 
sur  récidive,  ce  qui  nécessite  une  nou- 
peu  après  d'une  nouvelle  récidive.  Tout 
canule  trachéale,  on  introduisit  alors  un 
au  début,  paraissait  très  bien  remplir  le  . 

la  garde-malade  enlève  la  canule  tra- 
9  bout  inférieur  du  tube  à  intubation 
tre  de  la  canule  externe.  L'extrémité 
a  reculé  vers  l'oesophage,  et  son  extrac- 
ient  impossible.  On  sent  le  tube  avec  le 
Bsophage.  Heureusement,  le  malade  ne 
e  dyspnée;  mais,  comme  il  fallait  mettre 

incisa  la  partie  inférieure  de  la  trachée 
bes  engagés  l'un  dans  l'autre.  Quant  au 

porteur  du  papillome  et  de  la  canule 
joscope,  n"  4,  octobre  1896.)  Tbivas. 

irblUena»  des  enAuits  ISuila  laryngite 
par  le  D'  A.  Ml'goia. 

i  observations  de  laryngite  aiguë  ayant 
imènes  graves  et  ayant  disparu  sponta- 
ion  de  l'exanthème  morbiUeux. 
tion  présente  un  intérêt  paiticulier.  Il 
nposée,  entre  autres,  de  trois  enfants, 
ilades  de  la  rougeole,  et,  au  moment  où 
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ces  derniers  étaient  déjà  en  convalescence,  le  troisième  est  pris 
subitement  d'une  légère  fièvre,  d'une  toux  sèche  accompagnée 
de  raucité  de  la  voix,  et  d'un  léger  coryza. On  constate  en  même 
temps  une  tuméfaction  et  une  rougeur  de  la  muqueuse  du 
pharynx  et  un  état  catarrhal  aigu  cUi  larynx.  On  prévient  la 
famille  de  l'imminence  de  l'éruption  morbilleuse.  Cependant 
cette  dernière  a' trompé  l'attente  de  l'auteur,  et  au  bout  de 
six  jours,  l'enfant  était  complètement  guén.  L'auteur  n'en 
croit  pas  moins  que,  dans  ce  cas,  comme  dans  les  autres,  il 
s'était  bien  agi  de  rougeole,  mais  Tinfection  aurait  été  très 
atténuée,  ce  qui  a  fait  manquer  l'éruption. 

À  la  fin  de  son  travail ,  l'auteur  formule  les  conclusions 
suivantes  : 

'!<>  Il  existe  chez  les  enfants  une  laryngite  aiguë  qui  peut 
pendant  longtemps  rester  comme  le  seul  symptôme  précédant 
l'éruption  morbilleuse;  cette  laryngite  s'accompagne  souvent 
d'altérations  sous-glottiques  donnant  lieu  à  des  phénomènes 
graves  de  suffocation.  En  général,  l'apparition  de  l'éruption  est 
suivie  d'une  amélioration  des  symptômes  laryngés. 

Q"  La  laryngite  catarrhale  aiguë,  accompagnée  d'un  léger 
coryza,  d'une  légère  stomatite,  d'une  pharyngite  et  d'un  catarrhe 
bronchique ,  peut  exister  comme  l'expression  unique  de  l'in- 
fection morbilleuse.  {Riv.  itaL  di  terap.  e  igien,  n"  2,  1896.) 

D'  Jankelevitch. 


Tbyrotomle  pour  épithélioma  de  la  corde  vocale  (A  case 
of  thyrotomy  for  epUUelioma  ofthe  vocal  cord),  par  les  D"  HuNC  et  Paix. 

Le  malade,âgé  de  cinquante-six  ans,  souffrait  depuis  environ 
un  an  d'un  léger  enrouement,  mais  ne  présentait  aucun  autre 
symptôme.  L'examen  laryngoscopique  montre  un  petit  papil- 
lome  blanc  siégeant  sur  le  tiers  antérieur  de  la  corde  vocale 
gauche.  Le  diagnostic  était  basé  sur  la  couleur  de  la  néoplasie, 
sa  base  enflammée,  l'invasion  de  la  substance  de  la  corde  et 
l'âge  du  malade.  La  mobilité  de  la  corde  malade  était  complè- 
tement conservée.  M.  Paul  pratiqua  une  thyrotomie  et  excisa 
la  corde  vocale  gauche  et  le  tissu  voisin  d'après  le  procédé  de 
MM«  Butlin  et  Semon.  La  période  post-opératoire  évolua  sans 
accidents  et  la  plaie  laryngienne  s'est  fermée  au  bout  de  quinze 
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vint  peu  à  peu  normale  et  au  taryng:oscope 
«semblait  exactement  à  ta  droite.  L'examen 
nontré   qu'il    s'agissait  d'un    épithélioma. 
'96-)  Thivas. 


B  de  traitement  dans  les  otites  inoy«iii)«B 

I  (  Uebef  BeharuUungtmeihoiten  bel  a<fhilnven 
lar  le  D'  W.  Vulpius, 

le  les  otites  moyennes  adhésives  des  sclé- 
]Our  lesquelles  il  crée  un  groupe  à  pari.  Le 
e  ces  deux  groupes  consiste  en  ce  que  les 
aient  toujours  précédées  d'un  stade  sécré- 
iroprement  dît.  Passant  ensuite  aux  dijTé- 
traitement  des  otites  moyennes  à  forme 
e  surtout  à  poser  les  indications  de  chacun 
lises  jusqu'ici. 

l'aurait,  pour  lui,  de  l'efficacité  que  pendant 
lient  catarrhale  de  l'alTection.  Mais,  dès 
i  adhérences  et  des  anhyloses  entre  les 
ie  l'oreille  moyenne,  la  douche  d'air  doit 
t  remplacée  par  le  massage  du  tympan  et, 
ets.   L'auteur   se   sert,   pour  le  massage, 

Terre  dans  laquelle  se  meut  un  piston 
;ue  est  mise  en  communication  avec  un 
ic  se  terminant  par  une  olive  que  l'on 
conduit.  On  tient  la  seringue  de  la  main 
le  avec  la  droite  35o  mouvements  de  pislon 
lage  de  cette  méthode  consiste  en  ce  que,  en 
sant  plus  ou  moins  le  piston,  on  peut  varier 
iression  ou  de  la  raréfaction  de  l'air  dans  le 
tfaode  se  montre  assez  efficace  quand  les 
npan  et  des  osselets,  quoique  limités,  exis- 
,  dés  que  cette  mobilité  a  complètement 
ils  seront  nuls.  On  a  encore  préconisé  la 
ne  procédé  pouvant  remplacer  le  massage, 
,  dans   quelques  cas  de  bruits  subjectifs 

résultais  surprenants,  mais  de  très  courte 
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durée,  avec  le  procédé  de  Simrock.  Voici  en  quoi  consiste  ce 
procédé  :  on  entoure  avec  de  Fouate  un  des  bouts  d'une  sonde 
élastique  (en  celluloïd  ou  en  baleine)  et  on  applique  légère- 
ment ce  bout  contre  la  membrane  du  tympan.  On  fait  ensuite 
vibrer  des  diapasons  de  différentes  hauteurs  et  on  applique 
une  des  branches  du  diapason  contre  le  bout  extérieur  de  la 
sonde;  les  mouvements  vibratoires  sont  alors  transmis  au 
tympan  et  aux  osselets. 

L'auteur  passe  ensuite  en  revue  le  traitement  opératoire  des 
otites  moyennes  à  forme  adhésive.  La  paracentèse,  préconisée 
tout  d'abord,  n'est  devenue  que  le  premier  temps  d'une  autre 
opération,  plus  compliquée  :  l'ablation  des  osselets.  Les  résul- 
tats obtenus  par  cette  dernière  opération,  et  publiés  jusqu'ici, 
sont  des  plus  contradictoires  :  tandis  que  les  otologistes  amé- 
ricains les  proclament  très  favorables,  les  otologistes  allemands, 
au  contraire,  ont  eu  à  enregistrer  beaucoup  d'insuccès.  L'auteur 
croit  cependant  qu'on  peut  obtenir  l'amélioration  de  l'ouïe  et 
le  soulagement  de  quelques  symptômes  subjectifs  dans  des  cas 
bien  choisis,  où  le  jeu  des  osselets  externes  est  complètement 
entravé  par  des  synéchies  ou  des  ankyloses,  et  où  le  tympan 
est  transformé  en  une  membrane  calcifiée,  parcheminée,  en 
supposant  toutefois  que  l'on  peut  exclure,  dans  ces  cas,  une 
ankylose  de  l'étrier  dans  la  fenêtre  ovale.  Dans  les  cas  de  cette 
catégorie,  la  simple  paracentèse  procure  déjà  une  amélioration 
de  l'ouïe;  si  le  résultat  s'accuse  davantage  après  la  séparation 
du  marteau  et  de  l'enclume,  on  peut  entreprendre  l'excision 
de  ceux-ci,  avec  l'espoir  d'un  succès.  En  opérant  ainsi,  Fauteur 
a  obtenu  de  bons  résultats  dans  i4  cas,  dont  9  avec  carie  des 
osselets  et  5  dans  des  formes  purement  adhésives. 

En  faisant  un  pas  de  plus,  on  est  arrivé  à  proposer  l'excision 
de  l'étrier.  Quelques  expériences  pratiquées  sur  les  animaux 
(Kessel  et  Botey),  d'autres  faites  involontairement  sur  l'homme 
(curettage  de  la  caisse  pour  carie  ou  cholestéatome  avec  ablation 
involontaire  de  l'étrier)  ont  démontré  que  ce  dernier  n'était  pas 
indispensable  à  la  fonction.  La  communication  de  Toynbee, 
sur  un  malade  chez  lequel  une  diminution  de  Fouie  oonsécu- 
tive  à  une  otite  suppurée  a  disparu  par  suite  de  Fexpulsion  de 
l'étrier,  a  donné  encore  plus  de  courlige  aux  opérateurs,  et, 


depuis,  l'ablatioD  de  l'étrier  a  été  pratiquée  un  grand  nomb 
de  fois.  Il  est  encore  difRcile  de  se  prononcer,  à  l'heui 
actuelle,  sur  la  valeur  de  cette  opération.  L'auteur  a,  pour  : 
part,  opéré  de  cette  manière  quatre  malades,  et  les  résulta 
oat  été  très  favorables  et  se  sont  maintenus  une  année  cli 
trois  de  ces  malades  et  deux  ans  chez  le  quatrième. 

Hais,  tout  en  reconnaissant  la  valeur  relative  de  chacun  d 
procédés  mentionnés  jusqu'ici,  l'auteur  ne  croit  cependant  p: 
qu'il  faille  abandonner  le  traitement  médical,  et  il  attire  pari 
culièrement  l'attention  sur  un  remède  assez  répandu  de  n< 
jours  et  qui  lui  a  donné  d'excellents  résultats  dans  plusieu 
cas.  C'est  la  thyroîdine.  On  avait  d^à  rem&rqué  que  d 
malades  atteints  de  myxœdëme  et  présentant  en  même  tem 
une  diminution  de  l'ouïe  ont  été  guéris  de  cette  dernière  p 
l'usage  de  la  thyroîdine.  Mais  tous  les  autres  sens  resta 
généralement  intacts  de  myzœdéme,  et  le  rapport  exista 
entre  ce  dernier  et  l'altération  de  l'ouïe  étant  assez  obscur 
l'auteur  a  eu  l'idée  de  prescrire  le  traitement  antimyxœd 
maleux  dans  plusieurs  cas  d'otite  moyenne  à  furme  adhési\ 
Le  traitement  s'est  surtout  montré  et^cace  dans  des  cas  i 
sclérose  moyenne  et  chez  des  individus  relativement  jeune 
hien  nourris.  Il  prescrit  le  médicament  en  tablettes  de  3o  ce 
tigrammes,  à  prendre  une  (au  début  deux)  fois  par  jour; 
continue  le  traitement  pendant  quatre  à  cinq  semaines,  av 
deux  ou  trois  intervalles  de  repos.  Si,  au  bout  de  la  premiè 
ou  de  la  deuxième  semaine,  aucun  résultat  ne  se  montre, 
n'y  a  plus  rien  à  attendre  du  traitement. 

Voici  de  quelle  manière  l'auteur  explique  l'action  du  méci 
caraent  dans  les  cas  de  sclérose  ou  d'otite  à  forme  adhésivi 
«"Gomme,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  l'hyperplasie  du  lisi 
conjonctif  avec  adhérences,  calcification  ou  ossification  succe 
sives,  est  précédée  d'une  formation  de  tissu  de  proliférati< 
facilement  résorhable,  c'est  dans  cette  étude  préalable  qi 
nous  devons  chercher  l'explication  de  l'action  de  la  thyroïdin 
C'est  dans  ce  fait  également  qu'il  faut  chercher  la  cause  < 
l'action  plus  énergique  du  médicament  chez  des  individi 
jeunes  et  à  sclérose  relativement  légère.  »  {Archiv  fur  Ohre; 
heilft.,  t.  XU,  n"  1 ,  37  août  1896.)  Dr  Jaskei-evitch. 
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Par  le  D'  A.  BRINDBL  . 
Aido  de  clinique  de»  mftltdim  du  Larynx,  de*  OreillM  et  du  Nez. 

INTRODUCTION 

L'étude  histologiqùe  des  végélalions  adénoïdes  a  fait  de 
notre  part,  l'an  dernier,  l'objet  d'une  communication  à  la 
Société  française  de  laryngologïe.  Notre  intention  n'est  pas 
de  rééditer  ce  même  travail,  pas  plus  que  de  relater  les  pu- 
blications qui,  depuis  le  mois  de  mai  i8g6,  sont  venues 
confirmer  nos  résultats  en  ce  qui  a  trait  à  la  fréquence  de 
la  tuberculose  larvée  dans  la  troisième  amygdale.  (Voir  i  ce 
sujet  l'important  travail  de  Pludcr.) 

Histologiquement  et  bactériologiquement,  Pluder  et  quel- 
ques auteurs  allemands  ont  obtenu,  depuis  nous,  exacte- 
ment le  même  pourcentage  i/8  que  nos  recherches  sur 
64  végétations  nous  avaient  permis  de  signaler. 

Nous  plaçant  sur  un  terrain  moins  scientiiique,  peut-être, 
mais  un  peu  plus  pratique,  nous  avons  voulu  de  nouveau 
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attirer  l'attention  du  monde  médical  sur 
considérant  au  point  de  vue  clinique. 

Depuis  quatre  ans  que  nous  fréquente 
maladies  des  oreilles,  du  larynx  et  dt 
Faculté  de  médecine  par  notre  excelle 
D'  Houre,  nous  avons  pu  acquérir  une 
sur  la  matière  en  raison  des  nombreux  é 
cette  pratique  journalière. 

Les  staUstiques  publiées  en  France  s'a[ 
sur  un  nombre  de  cas  trop  restreint  pot 
irréfutable.  Aussi  avons-nous  pensé  faii 
mettant  en  lumière  non  sculemml  les 
ressantes  relevées  sur  un  certain  nombn 
encore  les  déductions  que  nous  sommes 
l'ensemble  des  faits  examinés. 

Noue  exposerons  en  outre,  aussi  si 
aussi  exactement  que  possible,  la  manit 
M.  le  D'  Moure  et  de  ses  élèves  ave 
militent  en  faveur  de  l'adoption  des  pi 
clinique. 

Les  résultats  qu'on  est  en  droit  d'attei 
chirurgical  des  végétations  adénoïdes 
assez  connus  pour  qu'une  étude  pratiqi 
intéresse  le  lecteur  et  justifie  les  considi 
va  servir  de  base  la  statistique  des 
clinique  de  la  Faculté,  pendant  les  ann 
1895,  1895-1896. 

Nous  devons  de  sincères  rcmerciem 
M.  Magnan,  externe  du  service,  qui  a  bie 
de  relever  sur  le  cahier  d'inscription  des  i 
de  végétations  adénoïdes  qui  se  sont  pi 
vembre  1894  au  i"  novembre  1896,  av 
étaient  annexées.  Celait  là  une  tilche  ari' 
importance,  ainsi  qu'on  va  pouvoir  s'en  t 
un  instant. 


lENCB  DES   VÉGÊTAHONB  ADÉNOItlBS 

ans  Ifi  naso-pliarynx  de  la  troisième  amygdale 
ence  telle  que  nous  sommes  encore  !t  Aous 
nent  elle  a  pu  rester  ignorée  si  longtemps. 
Mire  de  nos  jours,  dans  l'esprit  de  quelques 

doutes  sur  son  existence,  sur  les  méfaits 
ne  et  sur  la  nécessité  de  son  ablation,  c'est 
le  de  sa  découverte  que  nous  croyons  pouvoir 
véritable  lacune. 

ai  Tréquentent  la  Clinique  ont  pu  se  rendre 
[nbre  considérable  d'individus   porteurs   de 

et  nous  les   avons   vus   quelquefois   rester 

le  volume  d'une  de  ces  tumeurs  que  nous 
lionner  chez  un  malade  qui  ne  présentait,  k 
pharynx  buccal,  absolument  rien  d'anormal, 
leux  années  consécutives  sur  lesquelles  porte 
!,  il  s'est  présenté  h  la  Clinique  un  total  de 
nouveaux:  1,933  en  1896,  3,037  ^n  1896. 
I  malades,  618  étaient  porteurs  de  végétations 
Km  induire  de  ces  chiflres  la  proportionnalité 
ations  par  rapport  à  l'ensemble  de  la  popu- 

serait  plus  inexact, 
te  part,  s'il  y  a  une  corrélation  très  marquée 
laeo-pbarynx  et  celui  des  organes  avoisinants, 

allons  le  voir,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
le  donneiit  pas  toujours  lieu  k  des  symptômes 
cours  du  spécialiste. 

e  ce  dernier  fait  réside  dans  l'existence  de 
lez  les  adultes.  Or  nous  savons  que,  d'une 

elles  ne  se  développent  pas  au-dessus  d'un 
troisième  amygdale  n'a  été  découverte  qu'au 
le  a  donné  lieu  h  des  phénomènes  inquié- 
auriculairesi  phénomènes  qui  ont  attiré  le 
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miroir  ou  le  doigt  du  médecin  et  ont  pei 
sa  présence. 

Les  adénoïdiens  pourraient  se  diviser  en  p 

Les  uns  viennent  consulter  pour  l'oreille 
nant  avec  soin,  on  découvre  dans  le  naso-] 
de  leur  afTection  auriculaire.  Sur  les  6t8  m 
haut,  380  faisaient  partie  de  cette  catégorit 

D'autres  se  plaignent  uniquement  d'un 
respiration  nasale:  137  étaient  dans  ce  cas 

Une  troisième  catégorie  est  amenée  k  la 
des  maux  de  gorge  plus  ou  moins  fréquents, 
répétition,  et  il  n'est  pas  difficile  de  reconn 
leur  mal  dans  la  présence  et  l'inflamma 
l'amygdale  pharyngienne,  t^a  de  nos  malad< 
dans  cette  Situation. 

Restent  6g  adénoldiens,  sur  un  total  de  6 
les  végétations  n'avaient  donné  lieu  k  aucun 
spécial  et  n'ont  été  découvertes  que  grâce  k 
plet  du  malade  venu  consulter  pour  une 
telle  que  céphalée,  adénite  cervicale,  incon 
d'urine,  attaques  d'épilepsie,  etc. 

iNous  avons  encore  présente  à  la  mémoiri 
jeune  femme  de  vingt-quatre  ans,  bouche 
atrocement  de  la  tète  depuis  des  mois.  Une 
ments  plus  ou  moins  calmants  lui  avaient 
sans  résultat  aucun.  Elle  ne  pouvait  se  li' 
travail  manuel.  La  lecture,  l'écriture,  la  co 
également  pénibles.  Depuis  sa  plus  tendre  < 
remarqué  qu'elle  ne  respirait  pas  par  le  nez, 
respirer  la  bouche  ouverte,  elle  se  souciait 
manière  de  vivre. 

Lassée  de  ne  pouvoir  être  soulagée,  ell< 
obstruction  nasale  était  peut-être  pour  qu6 
les  céphalées  qu'elle  éprouvait  et  c'est  dai 
qu'elle  se  présenta  à  la  clinique  de  la  Facul 
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,  au  miroir,  l'existence  de  volumi- 
Jes  médianes,  qui  non  seulement 
1  l'air  par  les  fosses  nasales,  mais 
le  du  palais  de  se  relever  et  ren- 
ie la  rhinoscopie  postérieure, 
te  conservé  un  faciès  adénoïdien 
>ii  caractéristique,  à  peu  près  ana- 
rve  dans  la  paralysie  du  voile.  Elle 
t,  ce  que  l'on  comprend  aisément 
n  :  ajoutons  toutefois  qu'il  persis- 
i  traces  d'inflammation  ancienne 
du  tympan  et  légères  brides  cica- 
de-là  le  tympan  et  («rnissant  par 

rélrécies,  aplaties  latéralement,  ce 
it  chez  les  anciens  adénoïdiens  à 

malade  une  intervention  et  son 
prier  de  la  pratiquer  à  la  clinique, 
arynx  un  énorme  paquet  de  végé' 
ilmes  la  satisfaction  de  voir  immé- 
spiration  par  le  nez. 
jtion,  la  malade  n'éprouvait  plus 
nt  nous  voir  un  mois  après  com- 
is  la  guérison  s'est  maintenue, 
'.  loin  d'être  rares  :  nous  pourrions 
3mbre.  Ils  tendent  à  prouver  que 
ibles  de  devenir  le  point  de  départ 
loignés  et  qu'il  y  a  lieu  de  songer 
affections  qui,  au  premier  abord, 
orrélation  avec  l'état  de  cet  organe, 
idées,  nous  avons  eu  3  ou  A  cas 
urine,  chez  des  enfants  de  sept  à 
ses  végétations,  qui  ont  été  guéris 
ablation  de  leur  amygdale  pha- 
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ryngée.  L'amélioration  était  obtenue  dans  la 
suivait  l'opération  :  la  guérison  était  constatée  d 
k  un  mois  après  l'intervention. 

Trois  cas  d'épïlepsie  ont  été  de  la  même  fi 
améliorés.  Nous  n'osons  encore  prononcer  le  mi 
car  chez  l'un  d'eux,  par  exemple,  la  dernière  at 
BU  huitième  jour  après  l'opération,  qui  date 
six  mois  seulement.  Alors  que  l'enfant,  âgé 
avait  une  à  deux  attaques  par  mois,  il  n'en  a  ] 
nouvelle  jusqu'à  ce  jour,  et  sans  autre  traiten 

Nous  n'avons  pu  résister  au  désir  de  signale 
faits  qui  par  eux-mêmes  n'ont  rien  de  nouv 
lesquels  il  est  bon  cependant  d'attirer  l'attenl 
ciens.  Loin  de  nous  la  pensée  de  dire  que  lot 
lées,  toutes  les  incontinences  d'urine,  toute: 
épileptiformes  sont  curables  par  l'ablation  d 
adénoïdes  :  la  conclusion  serait  absurde.  Conte 
signaler  que  certaines  céphalées  gravatives,  cer 
nences  d'urine,  certaines  attaques  épileptifo 
être  guéries  par  le  rétablissement  de  la  pe: 
fosses  nasales  et  qu'on  devra  s'assurer,  chez  la 
leurs  de  cette  afiection,  de  l'état  de  l'arrière-n 

L'existence  des  réflexes  que  nous  venons  de 
du  point  malade,  nous  permet  de  constater  que 
grand  nombre  d'adénotdiens  la  végétation  res 
ne  sont  du  reste  pas  les  seuls. 

Dans  les  campagnes,  loin  des  centres,  l't 
ryngée  est,  la  plupart  du  temps,  livrée  aux  ' 
nature  et  les  accidents  qu'elle  provoque  sont,  d 
majorité  des  cas,  abandonnés  à  eux-mêmes  :  le 
pas  même  consulté  à  leur  endroit.  Aussi  seml 
mier  abord,  que  cette  affection  soit  plus  rare  : 
que  dans  les  villes  :  il  n'en  est  rien.  Ce  qui  est 
les  gens  sont  plus  soucieux  de  leur  bien-être 
la  campagne,  et  les  exemples  multiples  d'enf 


ir  l'attention  des  &imilles,  comme 
its.  Ajoutons  encore  que  le  grand 
inse,  dans  une  certaine  mesure,  ie 
e  et  évite  l'étiolemenl,  qui  dans  les 
ement  une  occasion  de  se  pré^nlcr. 
lie  d'établir  une  statistique  exacte 
par  rapport  &  la  population,  ce 
ves  erreurs.  Tout  ce  qu'on  peut 
énoïdiens  sont  légioR,  le  nombre 
!  à  la  clinique  sufRt  à  le  démontrer, 
comment  une  afîection,  de  décou- 
compte  un  nombre  de  victimes 
:  avons  entendu  souvent,  autour  de 
:ioQ  :  Autrefois  on  ne  traitait  pas  les 
aisser  grandir  le  malade  et  la  guéri- 
it.  Pourquoi  donc  une  intervention? 
à  cette  argumentation  en  dressant 
iphîque  sur  lequel  on  verra  que 
disparaît  pas  toujours  avec  l'âge, 
inique  sont  assez  nombreux  pour 
lative  de  la  fréquence  des  végéta- 
riodes  de  l'existence,  même  chez 
aître  M.  le  D'  Moure  a,  le  premier. 

erons  par  quelques   exemples,  k 
lent  les  adénoMiens  adultes, 
onstruit  d'après  le  cahier  de  la  Cli- 
r  le  premier  point. 
as  les  végétations  ne  sont  pas  1res 
es  accidents  qu'elles  provoquent  ou 
t  sont  souvent  méconnus.  Dana  la 
essous  de  deux  ans  sont  compris 
i  mois,  treize  et  dix-huit  mois. 
lUX  ans  et  iode  trois  ans;  en  1896, 
trois  ans  ont  été  opérés  à  la  cli- 


nique  du  D'  Moure.  C'est  de  quatre  à  gualoi 
plus  grand  nombre  de  cas  a  été  observé,  et  pai 
ceux  de  cinq  ans,  six  ans,  sept  ans,  neuf  an 
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sont  particulièrement  signalés  par  leur  nombi 
peut  «'en  rendre  compte  facilement  en  jetant 
sur  le  graphique  ci-joint. 
Nous  étions  arrivé  h  ces  mêmes  conslatatio 


té  française  de  laryngolog 
lations  adénoïdes), 
ygdale  pharyngée  est  aue 
avions  le  droit  de  le  su 
ous  avions  trouvé  que,  si 
igissait  de  personnes  enl 
7   fois  d'adolescents  ent 

B  portant  sur  618  cas,  doi 
;inquante-cinq  ans,  ce  q 
our  %  environ  au  lieu  1 

sensible. 

;  à  vingt  ans  la  proportic 
ur  le  même  nombre  de  6 

autrement  dit  une  propc 
ue  nous  avait  indiquée 

au  moment  où  nous  avoi 
s  au  microscope, 
é  et  possédant  encore  1 
in  ressentent  aucun  phén 
tumeurs  qu'ils  portent  dai 
lie  trouvaille,  car  la  res] 
amen,  s'eflectue  libremei 
ifance,  être  incommodés  ( 
,  mais  avec  l'âge  le  nas 

se  sont  peu  à  peu  dégagé 
s  enfance  s'est  sensibleme 
laperçu  pour  un  ceil  p 
1  se  trouve  en  présence  < 
k  aucune  époque  de  la  vi 

its  de  surdité  progressi 
et,  soit  qu'ils  aient  eu  < 
Ile,  soil  qu'ils  aient  éprou 
irrhale  exsudative,  qui  s'( 
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peu  à  peu  transformée  en  otite  sèche,  l'ouTe  i 
blement  compnnnise.  A  peine  peut-on  ^espère 
légère  amélioration  de  leur  audition,  ou  tout  ( 
disparaître  les  poussées  catairhales  qui,  soi 
d'une  adénoldite  ou  d'un  coryza  aigus,  ou  m 
hygrométrique  prononcé  de  l'atmosphère,  ami 
malades  une  accentuation  de  la  surdité. 

D'autres  adultes  encore,  porteurs  de  végétatic 
sont  devenus  sourds-muets  à  l'âge  de  trois  k  ' 
lésions  cicatricielles  retrouvées  dans  leur  orei 
leur  nasopharynx  d'une  part,  d'autre  part  les  n 
précis  des  parents  affirmant  que  leur  enfant  n' 
ni  sourd  en  naissant,  ces  commémora  tifs,  diso: 
quent  bien  la  part  de  responsabilité  qui  incoin] 
lions.  Même  dans  ces  cas  qui  semblent  très  dt 
premier  abord,  il  ne  faut  pas  trop  se  bâter  de 
nostic  trop  sombre. 

Nous  avons  vu  M.  Moure  opérer  une  jeunt 
torze  à  quinze  ans,  qui  n'était  déjà  plus  une  enl 
trouvait  dans  ces  conditions.  Sans  doute,  l'i 
revenue  normale,  loin  de  là,  mais  la  jeune  fli 
l'ablation  de  ses  végétations,  entendre  sufflsf 
apprendre  à  parler  et  comprendre  ce  qu'on  li 
qu'on  soit  obligé  de  causer  en  face  d'elle.  N'es 
résultat  encourageant? 

Se  montrer  très  réservé  dans  l'établissement  d 
cela  va  de  soi  en  pareille  occurrence,  mais  ne 
ner  sans  ressources  un  malheureux  adulte 
enlevé  ses  végétations,  voilà  la  conduite  qui  r 
meilleure  à  suivre  quand  on  se  trouve  en  ] 
sourd-muet  porteur  de  végétations  avec  lésit 
dans  l'oreille  moyenne. 

Un  certain  nombre  d'adultes  porteurs,  depi 
âge,  de  végétations  adénoïdes,  voient  peu  à  pe 
dale  pharyngée  diminuer'  de  volume  et  se  ti 
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retrouve  des  traces  de  leurs  anciennes 
I  miroir,  soit  à  l'inspection  digitale, 
a  fibreux,  reliquat  des  végétations,  se 
d'un  petit  mamelon  qui  a  conservé  la 
.  souvent  même,  la  dépression  médiane 
le  bourse  séreuse  de  Luschka  est  encore 
{  cas,  et,  i  notre  avis,  ce  sont  les  plus 
Bte  plus  du  tissu  adénoldien  antérieur 
ses,  plus  ou  moins  épaisses,  unissant  le 
e  d'Eustacbe  ii  la  paroi  postérieure  du 
amme  un  pont  au-dessus  de  la  fossette 
brides  sont  faciles  à  constater,  et  il  est 
s  leur  formation  remonte  h  des  adénor 
les  d'atrophie  des  végétations, 
it  établi  des  adhérences  entre  la  trompe 
aryngienne;  l'atrophie  les  a  respectées. 

malades  semblait  autrefois  très  nom- 
Imis  couramment  que  toutes  les  végéta- 

avec  l'âge.  La  statistique  que  nous 
is  haut  montre  qu'il  n'en  est  rien, 
lénoïdes,  chez  les  adultes,  ne  se  tra- 
,  bien  loin  de' là,  par  des  lésions  cica- 
.  Elles  donnent  lieu,  fort  souvent,  aux 
:hez  les  enfants;  nous  ne  saurions  trop 
ce  côté, 
plus  fréquents  sont  de  deux  sortes: 

en  face  d'une  suppuration  de  l'oreille 
nne  qui  résiste  à  tous  les  traitements, 
;ause  primordiale  disparait,  ou  bien  on 
i  d'otite  catarrhale,  exsudative  ou  non, 
liatement  de  soupçonner  des  végétations. 
3US  nous  occuperons  peu  :  qu'il  nous 
'exploration  du  naso-pharjni  s'impose 

chez  l'enfant  quand  on  constate  une 


Le  second  mérite  qu'on  s'y  arrête  qtielq 

Il  n'est  pas  rare  d'observer,  chez  des  pe 
peu  âgées,  h  la  suite  d'un  refroidissement, 
gorge  ou  d'un  coryza,  une  surdité  plus  ol 
de  l'une  et,  quelquefois,  des  deux  oreilles, 

Les  malades  éprouvent  une  sensation  de 

de  l'oreille  malade,  et  ils  mettent  eux-mêi 

le  spécialiste  sur  la  voie  du  diagnostic  en  di 

'  nomènes  qu'ils  éprouvent  par  ces  quelques 

que  mon  oreille  est  pleine  de  liquide.  » 

A  l'examen  objectif,  il  est  aisé  de  se  ren 
se  trouve  en  présence  d'une  otite  catarrhi 
rosée,  le  tympan  tantôt  déprimé  et  presqi 
montoire,  au  moins  en  certaines  parties,  pa 
Heures,  tantôt  bombant  fortement  k  l'extéi 
et  quelquefois  œdémateux.  Si  la  caisse  n't 
ment  remplie  de  liquide,  le  niveau  jusqu 
dessine  sous  la  forme  d'un  cheveu  grisâtre 
géant  d'orientation  par  rapport  au  tym 
incliner  en  avant  ou  en  arrière  la  tète  du 

Dans  certaines  conditions,  on  aperçoit,  méi 
l'on  fait  incliner  la  tête,  une  bulle  d'air  qui  s 
maintenir  dans  la  position  horizontale,  à  la  s 

On  a  beau,  si  l'on  ne  soupçonne  pas  les  > 
tionner  k  plusieurs  reprises  le  tympan,  le 
duît  avec  rapidité  et  la  surdité  persiste  api 
liorée  pendant  quelques  instants  par  la  p( 
non  d'insufflation  par  la  trompe  d'Eustach 

L'examen  objectif  est,  du  reste,  très  sign 
est  en  général  franchement  négatif  et  le  d: 
du  côté  malade  si  une  oreille  seule  est  att) 

Le  miroir  rbinoscopique  postérieur  pern 
dans  la  plupart  des  cas,  les  tumeurs  adéu' 
anciens  adénoïdiens,  en  général,  ont  un  voi 
flasque  et  peu  sensible,  avec  un  cavum  asse 


e  se  rendre  compte  de  la  consistance  de 
e.  On  est  souvent  étonné  de  la  trouver 
distance  aucune-  Ce  résultat  n'a  cepen- 
is  surprendre,  car  l'examen  hîstologîque 
trnier  déjà,  fixé  notre  religion  à  cet  en- 
présenté  en  1S96  k  la  Société  française 
disions  :  ti  La  quantité  de  tïssu  fibreux 
n'est  pas  en  raison  directe  de  l'âge  du 
deux  végétations  examinées  h  ce  point 
s  de  tissu  fibreux,  sept  appartenaient  h 
i  quarante^inq  ans.  Bien  plus,  de  l'en- 
lens  que  nous  avions  pratiqués,  nous 
quenee  que  «  la  tendance  à  la  sclérose 
inérale,  plus  marquée  chez  les  enfants 

ces  derniers  (nous  parlons  seulement 
nt  déjà  dépassé  la  trentaine),  il  existe 
qni  donnent  k  ces  adénoldiens  un  aspect 
I  à  part,  que  nous  avons  fréquemment 
i  et  sur  lequel  nous  désirerions  insister 

ralement  en  présence  de  malades  pJan- 
uments  sont  charges  de  tissu  adipeux 

physionomie  un  aspect  bouDl.  La  face 
essemble  un  peu,  à  la  coloration  près, 
i  en  période  d'hjposystolie.  Le  teint  est 
it  celui  du  brighiique.  Qu'on  joigne  à 
ui  trahît  une  surdité  ancienne,  ou  une 
ement  buccale,  et  on  aura  une  idée 
énoïdien. 

naïades  paraît  moins  eflilé,  toutes  pro- 
[ue  chez  les  adénuidiens  de  quatre  à 
elles  se  sont  assez  développées,  moins 

les  personnes  respirant  librement  par 
utefoîs  ce  qui  masque  la  dérormation  du 
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squelette  de  la  ikce,  c'est  cette  bouf&Bsure  dont  nou 
tout  il  l'heure. 

Les  lèvres  sont  épaisses  et  flasques,  la  lÀxre  aupi 
peu  trop  courte  pour  recouvrir  l'arcade  dentaire  ( 
dante.  Mais  ce  qui  attire  le  plus  l'attention,  c'est  l 
d'expression  de  la  physionomie,  le  peu  de  mobilité 
l'aspect  inintelligent,  en  un  mot,  de  cette  catègor 
sonnes. 

Il  est  permis  de  penser  que  chez  elles  l'hématc 
mal,  les  combustions  sont  ralenties  par  manque 
dans  l'organisme;  ce  qui  explique  cette  te: 
l'adipose  qu'on  retrouve  là  comme  chez  les  anclei 
sémaleux. 

La  végétation,  qui  est  la  cause  principale  de  a 
choses,  n'est  pas  totyours  la  cause  unique  de  l'as]: 
téristique  que  prennent  les  adénoldiens  enfants  oi 
D'autres  lésions  nasales  ou  rétro-nasales  acco 
souvent  l'hypertrophie  de  l'amygdale  pharyng 
allons  les  passer  brièvement  en  revue.  / 


SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE   DE   Bl 

Séance  du  8  janvier  1897. 

M.  KiRSTEiN  présente  t'abaisse-langue  d'EIscat  don 
ches  pénètrent  dans  les  sinus  pyriformes  et  relè 
l'épiglotte.  Cet  instrument  rend  la  laryngoscopie  fa 
chez  les  enfants  les  plus  rebelles;  il  se  prèle  en  outr< 
à  l'autoscopie  du  larynx  chez  les  enfants. 

M.  A,  RosENBERfi  montre  un  grand  polype  du  na: 
qu'il  a  enlevé  au  meyen  d'une  pince  par  la  voie  ni 
Heure.  Le  polype  présente  deux  prolongements,  de 
d'un  doigt,  qui  ont  pénétré  dans  les  méats  moyen  e 
dont  ils  ont  pris  la  forme. 

M.  Herzkeld  présente  une  rhinolithe  composé  de 
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lique  et  d«  sulfate  de  fer.  I^  malade  avait  reçu,  il  y  a  dis  ans, 
un  coup  de  couteau  dont  la  pointe  a  pénétré  dans  la  fosae 
nasale;  quant  au  sulfate  de  fer,  il  proviendrai!  de  l'faydrogëne 
sulfureux  qui,  d'après  les  observations  de  l'auteur,  se  déve- 
loppe dans  toutes  les  suppurations  nasales. 

M.  B.  Frânkel  montre  une  dent  qui  avait  pénétré  dans  le 
sinus  maxillaire  d'un  malade  atteint  d'un  empyème  du  même 
sinus.  La  dent  porte  à  sa  racine  un  granulome  long  d'un  demi 
centimètre.  L'empyème  serait  ici  d'origine  dentaire. 


Séarue  da  39  janvier  i897. 

M.  Heïjiann  présente  un  malade  chez  lequel  une  hémo^ 
ragie  se  serait  pFoduile  dons  l'antre  d'Highmore,  à  la  suite 
d'une  chule.  A  l'éclairage  par  transparence,  la  joue  et  la 
pupille  du  cdté  atteint  sont  restés  opaques. 

M.  B.  Frânkel  ne  met  pas  en  doute  le  diagnostic,  mais 
désirerait  le  voir  confirmé  par  la  ponction  exploratrice. 

M.  Byk  présente  un  malade  atteint  d'une  synéchie  totale  du 
voile  du  palais  avec  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Le 
malade  a  subi  cinq  frictions  et  deux  injections  de  sublimé. 
L'opération,  pour  être  efficace,  doit  comporter  une  résection 
et  une  séparation  du  voile  du  palais,  suivies  de  séances  répé- 
tées de  tubage, 

M.  Landgraf  a  pratiqué,  dans  un  cas  analt^e,  de  chaque 
côté  du  voile  un  trou  dans  lequel  il  avait  mis  un  obturateur 
en  caoutchouc;  ce  dernier  étant  à  son  tour  fixé  à  la  plaque 
portant  les  dents  artificielles. 

M.  Frâmkel  ne  croit  pas  la  méthode  de  Landgraf  applicable 
à  tous  les  cas,  car  la  synéchie  remonte  souvent  beaucoup  plus 
haut  qu'on  ne  le  croit.  Si  l'on  veut  appliquer  un  appareil 
prothétique,  il  faut  pratiquer  les  ouvertures  bien  en  avant. 
Hais  il  vaut  mieux  éviter  la  prothèse  et  rendre  le  voile  mobile 
au  milieu. 

M.  Heïuann  a  agi,  dans  un  cas,  de  cette  façon.  Il  a  appliqué 
ensuite  un  appareil  prothétique  qui  peut  être  éloigné  au  bout 
de  neuf  mois  sans  le  moindre  inconvénient. 

M.  ScHôTZ  préfère  s'abstenir  de  toute  opération,  lorsque  les 


troubles  sont  de  peu  de  gravité.  On  risque 
l'ouverturi!  s'élargir  et  causer  ainsi  une  occlu 
du  naso-pharynx. 

M.  Dehue  repreixl  l'bistoire  de  la  malad 
hématome  de  l'oi'eille  et  dont  il  avait  parlé  à 
mois  de  février  de  l'année  dernière..  Il  enl 
externe  une  portion  de  la  tumeur  qui  Tut  sou 
microscopique;  c'était  un  sarcome  aréolaire.  l 
ragie  artérielle  (artère  pharyngée  ascendan 
intervention,  mais  fut  arrêtée  par  lé  Un 
tumeur  qui  avait  commencé  à  diminuer  s'aoc 
Pour  prévenir  toute  nouvelle  hémorragie, 
carotide  commune  et,  quelques  jours  plus 
mourut  par  anémie  cérébrale. 

Discussion  ajournée. 

M.  Beekh\nn.  —  Des  opérations  inba-nas 

L'auteur  montre  le  spéculum  dont  il  fait  u 
près  de  la  bouche  du  malade  par  la  main  gauct 

Il  opère  les  déviations  et  les  éperons  de  la  cl 
d'une  scie  munie  d'un  ressort  de  montre.  C 
l'avanlaKe  d'être  solide  et  mince,  est  supérie 
autres  connues  jusqu'ici. 

il  opère  les  végétations  adénoïdes  en  une 
d'une  façon  complète  au  moyen  d'un  couteau  c 
Il  enlève  en  une  fois,  avec  ses  ciseaux,  les 
bout  postérieur  et  du  rebord  inférieur  du  corne 

Il  ne  se  sert  de  la  galvanocauslie  que  dans  te 
l'anse  galvanique  que  pour  enlever  des  reste 
adénoïdes  chez  les  adultes. 

La  galvanocaustie  ne  détruit  pas  les  par 
mais  le  tissu  caverneux  si  important  au  point  < 
gique,  d'où  le  danger  d'un  empyème  de  sinU! 
des  ciseaux,  on  évite  presque  toujours  l'hë 
laisse  le  malade  séjourner  dans  une  chambre 
les  quatre  heures  qui  suivent  l'opération. 

Discussion  ajournée.  ^ 


ÎS  DE  THÈSES 

de  l'hypertrophie  de  l'smygd»!* 

allons  analotniques,  considérations 
issiques,  l'auteur  énumère  les  cir- 
ir  le  développement  de  l'amygdale 
ouvé  serait  l'adulte  de  vinjft  àqua- 
é  les  apparences,  n'aurait  aucune 
inients  ëpicés,  l'alcool,  l'abus  de  la 

être  incriminés.  Les  anémiques  et 
ent  une  prédisposition  particulière. 
éabilité  des  fosses  nasales,  d'après 
>hique  coïncideraient  avec  elle  et  en   - 
eurs.  L'affection  peut  être  aiguS  ou 

fréquente,  en  impose  souvent  pour 
.  les  allures  avec  toutefois  des  symp- 
loivent  faire  songer  à  son  eiistence. 

de  corps  étran^r  qui  fait  éprouver 
it  le  besoin  d'avaler  à  vide,  quel- 
loureuse  d'étranglement  que  l'on  a 
la  boule  hystérique.  La*  gène  de  la 
rcnt  aussi,  ainsi  qu'une  toux  rebelle 
Enfin  des  accès  de  dyspnée  k  forme 
s  par  Heymon  et  Seifert.  A  l'examen 
une  couche  mamelonnée  uniforme- 
des  mamelons  framboises,  soit  un 

palpation  on  a  une  sensation  de 
nduration  sous>jacente. 

et  continue  qui  tend  probablement 
ncé.  Pronostic  peu  grave,  ennuyeux 
imener  des  modifications  fâcheuses 

malade.  Le  diagnostic  est  aisé  :  la 
faite  qu'avec  l'amygdalite  préépiglot- 
e.  la  coïncidence  d'accidents  secon- 
ies  de  la  bouche  empêchent  l'erreur. 
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Quant  aux  lésions  tertiaires  de  cette  ré 
rares  :  les  tumeurs  malignes  ont  d'autres 
ne  s'y  rencontrent  que  très  excepttonnell 

Macroscopiquement,  il  s'a^t  d'une  h] 
moins  marquée  de  la  région  pr^piglottiq 
croscopiquement,  les  éléments  de  l'am 
augmentés  de  volume  :  tissu  conjonclil 
légères  lésions  des  glandes  en  (r''appe  voi 
la  muqueuse. 

Les  agents  médicamenteux  ne  donnei 
que  des  résultats  passagers,  el  il  précon 
galva no-caustique  comme  procédé  de  choi 
iodés  donnent  des  résultats  insufflsanls.  (1 
Henri  Jouve,  éditeur.) 


REVUE  GENERALE  ET 


BOUCHE      ET      PHARYNX     I 

Va  cas  d«  tnm«ur  dn  pbarynx;  ablai 
tomis,  gnérlMu.  jA  case  of  tumor  of  the  p 
laryngotomy;  recoveryj,  par  le  D'  PEAiice  Gou 

L'observation  de  l'auteur  a  Irait  à  u 
vingt-neuf  ans,  atteint  depuis  deux  ans 
ryngienne  qui  s'est  maniTestée,  au  début, 
respiration  nasale  el  de  la  difricullé  à  la  dé 
symplAmes  vient  bientôt  s'ajouter  une  tuir 
indolore,  de  la  voûte  palatine.  Peu  après  I 
douloureuse;  les  douleurs  allaient  en  augm 
mois  avant  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  e 
telle  intensité  que  l'alimentation  en  éts 
impossible.  Surdité  complète  survenue  au 
ment  de  la  néoplasie  et  de  temps  i  autre  < 

A  l'eiamen,  le  malade  apparaît  très  a 
bouche  ouverte  et  incapable  de  souffler  p 
pharynx  était  rempli  par  une  tumeur  lis 
volume  d'une  orange  de  Tanger;  comme  c 


de  L'opération,  elle  s'étendait  des 
e  dans  les  sinus  sphénoïdaux;  on  la 
le  du  palais  et  rejetant  la  luette  de 
nez,  ni  de  déplacement  du  palais  dur 

ou  postérieure)  de  l'antre, 
e  préalable,  le  voile  du  palais  a  élé 
ne;  la  paroi  du  pharynx  incisée  et 
laque  côté.  A  l'aide  d'une  rugine,  la 
es  vertèbi-es  et  du  cou  ;  le  voile  du 
lar  une  série  de  sutures.  La  période 
-quée  par  aucune  complication,  sauf 
lies  quelques  heures  après  et  le  len- 
u  de  jours  après  l'inlen'entioD,  on 
■ration  considérable  de  l'ouïe  et  !• 
'ation  nasale.  L'alimentation  par  voie 

bout  de  quelques  jours  par  le  régime 
liète  ordinaire.  Le  malade  avalait  les 
lien  que  solides,  sans  difficulté  ni 
I  l'hépital  vingt  jours  après  son  ad- 
latdesanlé.  L'examen  microscopique 
e  était  formée  d'une  couche  de  tissu 

des  cellules  fusiformes  et  de  petites 
li  par  place  la  dég^énérescence  muco- 

voyait  un  certain  nombre  de  canaux 

transversal;  ils  étaient  revêtus  d'un 
>ntenaient  dans  leur  intérieur  des 
es  unes  aux  autres  par  du  mucus. 
I^O  Trivas. 


de  vingt  et  un  ans  qui  présente  un 
e  la  partie  gauche  de  la  face  occupant 
ire  inférieur,  s'étendant  en  bas  dans 
montant  en  haut  jusque  dans  la 
eau  lisse  tendue  et  routte.  Le  début 
'affection  s'est  développée  graduelle- 
X  des  douleurs  de  dents  et  la  forma* 


lion  de  plusieurs  abcèe  successifs.  I 
de  la  mâchoire,  déglutition  doutoi 
faclion  est  d'une  consistance  ligne 
existe  un  écoulement  purulent.  Li 
trajets  fistuleui,  arrivant  sur  la  brg 
-taire  donne  la  sensation  d'une  né 
mine  successivement  l'ostéo-sarcon 
(péi'iostique),  l'épiihélioma  térébr 
inflammatoire  (inTectieuee,  toxiqut 
ou  locale  (dents)  pour  poser  le  diag 
base  pour  cela  sur  la  marche  ins: 
tuméfaction  progressive  et  de  eonsi 
mentation  de  volume  graduelle  du  i 
d'atjcés  nombreux  avec  trajets  list 
abondant^  mélangé  à  des  grains  ja' 
tiques.  Traitement  par  l'iodure  de 
spéciflque  et  intervention  chirurgici 
dance  mid.,  n"  8,  fév.  1897.) 

NEZ      ET      PUAEYI 

Traitement  des  abcds  péripba: 
Sous  ce  titre,  l'auteur  indique, 
duite  à  suivre  dans  tes  abcès  péi 
établi  une  dîiïérence  capitale  entre 
proprement  dits  et  les  abcès  laté 
l'ouverlui-e  par  la  voie  buccale  pour 
externe  pour  les  seconds.  {Jourr 
i5  décembre  1896.) 

Dn  cas  de  rhinite'  proIesslonD 
femonahj,  par  le  D'  G.  Protjl. 

Le  malade  souffrait  d'une  obstru 
ptète,  accompagnée  d'une  sécrétion 

A  l'examen  rhinoscopique  anté 
nasale  droite  rouge  et  tuméfiée,  : 
cornet  et  du  méat  inférieurs  et  de  la 
septum.  Le  resle  de  la  cavité  reste  c 
tuméfié.  On  constate  les  mêmes  m 


-^ 
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i  &  la  base  de  la  cloison  et  B'avançant 
mt  ainsi  à  rendre  l'obstruction  plus 
du  cornet  inférieur  gauche  et  de  la 
;,  des  iné^lités,  des  bosselures  recou- 
le  grisâtre  simulant  une  infiltration 
ulcération. 

pratiqué  le  lavage  et  le  nettoyage  de 
iter  l'intégrité  de  la  muqueuNe  sous- 
la  prétendue  infiltration  gommeuse 
a  sécrétion  purulente  qui  a  fini  par 

nt  pas  d'antécédents  syphilitiques  et 
I  minutieux  n'ayant  révélé  rien  qui 
lilis,  il  devint  évident  qu'on  se  trou- 
e  purulente  intense,  de  nature  proba- 

consistait,  en  effet,  à  fabriquer  des 
31  orfèvres,  et  comme  il  fallait  donner 
le  l'objet  qu'il  devait  contenir,  il  était 
nmentde  la  scie  et  de  séjourner  dans 

de  poussière  et  de  sciure  de  bois, 
e  à  )a  constitution  lymphatique  du 
)  l'auteur,  k  expliquer  l'origine  de 

I  en  lavages  alcalins  et  légèrement 
^ger  la  muqueuse,  on  prescrivit  une 
joriquée-salicylée  et  on  recommanda 
e  pour  quelque  temps  son  métier, 
tre  considéré  comme  complètement 
lattie  deW  orecchio,  delta  gola  e 
D' Jankei.evitcu. 

acrymales  cancAes  par  une  affoo- 
ar  Krànenvege  bedingt  darch  Affection  dei- 

des  voies  lacrymales  :  89  fois  te  nez 
mps>;  34  fuis  il  s'agissait  de  rhinite 


hypertrophique;  3o  fois  d'ozène  simple;  8 
fuleuse;  5  fois  de  rhinile  chronique;  54  fois 
polypoïdea  des  cornets  inférieurs  et  moj 
muqueux;  3  fois  d'un  empyëme  de  l'antre 
de  syphilis  nasale  et  de  nécrose  des  os;  i 
du  nez  et  de  végétations  adéaoldes. 

Od  peut  supposer  qu'il  s'est  produit  une 
nique  de  l'embouchure  du  canal  lacrymo-n 
tioD  directe  de  ce  canal. 

En  traitant  le  nez  et  le  canal  lacrymo-naa 
on  a  toi^ours  obtenu  sinon  la  guérison,  du 
améliaratioD. 

L'auteur  conclut  -qu'il  fout  toujours  exs 
les  cas  de  maladies  des  voies  lacrymo-nasi 
traitement  approprié  s'il  y  a  Heu.  {Tlierape 

1896.) 


L'auteur  traite  la  question  de  la  valeur 
dien,  qui  caractérise,  comme  on  sait,  les 
lions  adénoïdes  de  la  cavité  rétronasale,  d 
premier  une  description  classique.  Cepen 
l'obaervalion  que  le  dit  «  habitus'  adén 
absolument  pathognomo nique  et  qu'on  le 
damment  de  cette  afTeclion. 

Par  exemple,  il  y  a  des  cas  où  ce  type  p< 
l'ablation  des  végétations  adénoïdes;  dai 
existe  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  trace  di 
enfants  appartenant  à  cette  catégorie  son 
cibles,  pleurent  facilement,  sont  paresseuj 
oublieux;  leur  développement  intellectuel  a 
leur  éducation  offre  des  diflicultés  telles  q 
ces  enfants  sont  normaux.  Il  vaut  mieux 
éducation  à  des  établissements  qui  s'en  occ 
comme  c'est  le  cas,  par  exemple,  à  Sophie 
Ces  enfants  sont,  au  fond,  des  névropathes, 
mes  pathologiques,  en  dehors  de  ceux  atti 


ont  généralement  de  nature  puremeat; 
[ues-uns  de  ces  malades,  l'auteur  a  noté 
ifectueux  du  crâne,  surtout  de  la  partie 

attribuer  à  un  vice  de  formation.  En, 
Faut  en  chercher  la  cause  daus  le  système 
>énehce  clinique.  D'ailleurs,  le  résultat 
Li  par  l'emploi  prolongé  d'arsenic  ne  lui 
r  cette  provenance. 

de  ces  enfants,  qui  demande  absolument 
,  il  est  d'avis  de  les  conQer  à  des  élablis- 
rage  à  part  de  la  Serlin.  klin,  Wochens., 
Bâter. 

ry^x   bt  tbachéb 

blfid«  chM  nn  cl4BénAr«   jCate  of  bipd 

'),  par  le  Dr  itoniIEH, 

1  de  sept  ans  admis  à  l'hâpîtaf  pour  uno 
rée,  survenue  à  l'ige  de  neuf  mois,  à  la 
L'eniant,  dont  les  antécédents  héréditaires, 
de  particulier,  est  né  à  ferme  et  s'est 
nt.  Son  étal  général  était  excellent.  Appa- 
le  présentait  aucune  anomalie,  mais  son 
ictères  manifestes  d'une  dégénérescence 
lelle.  A  l'examen  de  la  gorge  on  trouva 
ion  hypertrophique  de  la  paroi  postérieure 
végétations  adénoïdes.  La  luette  élait 
ur  la  ligne  médiane,  et  cette  scission 
liais  dur  qui  élait  ogival;  le  voile  ne  pré-. 
l'une  affection  antérieure.  Chaque  moitié 
n  développement  musculaire  propre  et 
li  se  passe  à  l'état  normal,  où  le  muscle 
e  deux  portions  de  fibres  parallèlement 
re,  mais  fonctionnant  comme  un  seul 
3  azygos  étaient  séparés  et  agissaient  plus 
ment  l'un  de  l'autre.  On  se  trouvait  donc 
!  d'une  luette  double. 
s'observent  plu»  ou  moins  fréquemment 
re  de  cas  d'affections  de  la  gorge  et  du 
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net,  et  particulièrement  dans  les  cas.  de  cafi 
gien  chronique.  Il  est  diflicile  d'affirmer  6 
anomalie  due  à'une  alTection  antérieure  ou  d 
congénilale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  nrialforn^ation  de  la  lui 
une  proportion  considérable  et  simultaném 
anomalies  physiques  et  intellectuelles  dans 
de  dégénérescence  et  particulièrement  sur  < 
Ihéniques.  {Setv-York  med.  Jour».,  ai  no 


Da  la  cordtte  vooale  Inrérleare  bypsrtr 
oocalii  in/erior  hyperirophicaj,  psr  le  D"  KtiiTKSR 

A  propos  d'un  cas  observé  par  lui  et  di 
qu'il  a  pu  recueillir  dans  la  littérature,  l'au 
affirmer  qu'il  existe  une  forme  essentielle  d 
inférieure  hypertrophique,  indépendante  d 
la  tuberculose,  du  sclërome  ou  d'une  afTei 
conque. 

Cette  affection,  qui  débute  par  une  raucité 
légère,  puis  de  plus  en  plus  prononcée  et  pei 
considérée  comme  le  produit  d'une  ou  de  pi 
à  marche  subaiguë.  Au  point  de  vue  ani 
caractérisée  par  nue  hypertrophie  du  tissu  ce 
et  sous-rouqueux,  surtout,  sinon  esclusivera 
la  portion  sous-gloltique.  La  couche  épiil 
montre,  dans  ces  régions,  une  hypertrophie  i 
métaptasies  étendues.  Tout  le  processus  e 
chronique.  A  un  degré  léger,  l'affection  pro 
de  troubles,  tandis  que,  dans  les  formes  grs 
catarrhe,  même  léger,  pour  amener  une 
complète  et  rapide,  par  luméfaclion  inllamn 


Le  pronostic  est,  dans  ces  cas,  très  peu  ( 
alors  même  que  le  danger  de  la  sufTocation 
tement  le  plus  actif  est  incapable  d'amener 
à  l'état  normal.  (Archiv  f.  Laryngol.  und  j 


rlmitir  aitnA  tt  U  birarca.tlon  de  la, 
n  an  cUi  Bifurcation  der  Trachea],  par 

;é  de  soixaote-cJDq  ans,  sans  anté- 
a  deux  ans,  fut  pris  d'un  catarrhe 
érieures,  assez  léger  au  début,  com- 
is  respiratoires.  Ces  derniers  se  sont 
mois,  le  malade  tousse  souvent;  les 
Ignés  d'une  sensalion  de  suRbcation, 
ses  forces.  La  mort  survient  au  cours 
renie. 

ant  la  vie  ëlait  :  rétrécissement  de  la 
e  situé  au  point  de  la  bifurcation, 
tumeur,  elle  ne  put  être  établie  du 
)  l'examen  histologique,  répété  plu- 
:  des  crachats.  On  hé.sitait  entre  un 
A  l'autopsie  on  constata  qu'il  s'afps- 
tait  développé  surtout  dans  la  couche 
ns  les  glandes  muqueuses  que  la 
ssance. 

lose  de  l'cesophage  :  ce  dernier  était 
nu  de  la  tumeur.  C'est  probablement 
huée  l'apparition  tardive  (trois  mois 
«  dyspbagiques  {Monais.  f.  Ohren' 
h'  Jankelevitch. 

■  laryngiena  («tridnllsme  et  dys- 

uelques  mots,  l'histoire  d'un  bébé  de 

roue  ment  avec  accidents  brusques  de 

nembranes  à  la  (çorge,  qui  était  seii- 

tïon  de   sérum    fut  immédiatement 

t,  survint  un  accès  de  suffocation  qui 

fant  guérit  très  vite. 

ne  fait  avec  de  la  salive  recouvrant 

liais  avait  démontré  la  présence  du 

icille. 

ur  passe  en  revue  les  diverses  alfec- 


tbns  susceptibles  de  donner  lieu,  chez  les 
troubles  dyspnéiques.  {Archiv.  méd.  de  T 
i5  nov.  1896.) 


Des  Gorpa  étrangerB  de  l'orailla  et  de  : 

(ITeber  Fr^fixd-KSrpef  en  Obre  tind  die  Extraction 
D'  PbsobraschensKï,  de  Moscou. 


L'auteur  fouiiiit  une  statistique  f^nérale 
corps  étrangers  de  l'oreille  et  basée  en  Boém 
ses  observations  personnelles,  sur  200  cas  qu 
dans  la  littérature. 

li'àtge  des  malades  atteints  varie  Je  quatre  r 
rieure)  ft  soiiatite-dii  ans  (âge  maximum), 
s'agissait  de  malades  adultes  ;  dan386  cas,  il  s'f 
(au-desKOUB  de  quinze  ans);  dans  les  autres  1 
pas  indiqué.  Dans  i65  cas,  le  corps  étrange 

inoi^nique  ;  dans  37  cas,  on  avait  affoire  à  des  objets  animés. j 

Dans  3a  cas,  le  corps  étranger  avait  pénétré  dans  la  caisse,  et    ?J 
aS  fois  la  faute  en  était  à  des  tentatives  d'extraction  malhabiles-    ^. 
La  durée  du  séjour  des  corps  étrangers  dans  l'oreille  varie  de    pT 
un  an  à  soixante  ans,  ^ 

Des  phénomènes  inflammatoires  ont  été  notés  dans  5o  cas;  I 
35  fois  ils  étaient  limités  à  l'oreille  exierne,  et  aSfoisilsélaieot  ^| 
étendus  à  la  caisse  ;  sur  ces  5o  cas,  l 'in  fiant  mat  ion  était  due  à  ^^ 
des  manœuvres  d'extraclion  dans  38  cas.  Dans  les  la  autres 
cas  ces  phénomènes  inflammatoires  étaient  très  bénins.  Dans 
61  cas,  il  y  avait  otite  moyenne  suppurée  avec  destruction  pai"' 
tielle  du  tympan  :  or,  celte  otite  avait  été  causée  par  des  ma- 
nœuvres d'extraclion  dans  5i  cas.  Des  10  cas  qui  restent, 
l'otorrhée  existait  avant  l'introduction  du  corps  étranger  dans 
5  cas  ;  dans  un  autiw  cas,  le  coryza  a  été  poussé  avec  force  dans 
la  profondeur.  On  peut  donc  dire  que  l'otorrhée  ne  vient  coni- 
,pliquer  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'oreille  que  dnns 
3  "/o  de  cas.  Autres  complications  causées  toujours  par  ^ 
manœuvres  de  tentatives  d'extraction  :  fracture  de  l'os  lymf' 
nique  (1  cas);  étrier  refoulé  vers  la  profondeur  (i  cas);  ^^^^ 
simplement  déplacé  (1  cas);  esquille  osseuse  dans  le  voi«D*i^ 


\ 
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lésion  du  pramontoire,  avec  carie  de  la 

caisse;  solulion   de  continuilé  dans    la 

ibyrinthique,  avec  ouvertures  aitificieUes 

pe  et  la  veine  ju^laireetcarie  du  conduit 

voûte  osseuse  de  la  caisse;  lésion  de  Is 

carie  du  rocher.  Dans  8  cas  on  a  observé 

dans  i  0  cas,  des  hémorragies  abondantes, 

nœuvrea  forcées. 

l'émeut  à  ces  manœuvres,  on  a  observé  : 

;ial  (10  cas); 

igitiques  (g  cas  sur  so); 

^i  cas). 

ue  le  plus  souvent  qu'à  des  manœuvres 

cas  seulement,  elle  relevait  directement 
!S  douleurs  ne  restent  pas  toi^ours  loca- 

s'irradient  dans  loutes  les  directions, 
fs  ont  été  observés  dans  i8  cas,  dont  4 
œuvres  d'extraction. 

e  l'ouïe  a  été  également  observée  dans 
oujours  à  la  suite  de  manœuvrea  d'ex- 
I,  par  exemple,  ces  manœuvres  ont  pro- 
imatoire  accompagné  de  surdité.  Cette 
'.  disparu,  grâce  à  un  traitement  dirigé 
,  le  corps  étranger  élant  resté  en  place. 
:  donnent  lieu  à  la  formation  de  bouchons 
'.eia  de  toux  (5  cas)  à  des  vomissemeals 
ation  (dans  un  cas,  la  salivation  a  duré 
iru  qu'après  l'extraction  du  corps  étran- 
ithme,  à  des  troubles  digestifs,  etc.  Dans 
I  complications  psychiques.  On  a  observé, 
isie  (3  cas),  des  attaques  épi lepti formes 
ns épi) epti formes  (6  cas);  en  tout,  lo  cas, 
'hémiplégie  et  un  autre  compliqué  d'anes* 
che  du  corps  et  d'atrophie  du  bras  gauche, 
•rvée  dans  19  cas,  dont  i5  ont  subi  des 
on.  Dans   166  cas,  où  l'extraction  a  été 

les  précautions  désirables,  la  guérison  a 
es  points  de  vue. 


Pour  le  diagnostic,  l'auteur'conseille  de  se 
surtout  et,  plus  rarement,  de  la  sonde.  Dat 
élrangei*»  lourds,  Vottolini  avait  conseillé  d( 
tion,  le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  la  ti 
Lorsque  le  lympan  est  perforé,  il  est  préfé 
insufflations  d'air  ou  des  injections  d'eau  { 
peut  encore  provoquer  l'eipulsion  du  corpf 
procédés  suivanis:  a)en  communiquant  à  ta 
b)  en  provoquant  de  l'éternuement  ;  c)  en  in 
conduit  un  torps  enduit  de  collodion  ou  d'ui 
a^lutinative;  d)  en  opérant  des  aspiration! 

Parlant  de  l'extraction  pro|)rement  dite, 
(j^arde  contre  l'emploi  des  pinces  ordinaires, 
préférence  d'une  petite  pince  à  oreille  ou  d 
d'un  simple  crochet,  d'instruments  en  forn: 
pinces  à  polypes.  L'auteur  n'est  pas  partisan 
térisation  préconisée  par  VoUolini. 
.  Si  l'extraction  ne  réussit  pas,  malgré  l'e: 
moyens,  il  faudra  avoir  recours  à  une  des  i 
tions  préconisées,  par  diiïérents  auteurs  et 
bul  de  rendre  le  corps  étranger  plus  accei 
l'instrument.  La  principale  indication  de  l'op 
non  par  la  présence  du  corps  étranger  lui-mé 
des  nombreuses  complications  dont  il  peut  i 

Quant  au  choix  de  l'opération,  on  tiendn 
des  circousiancea  particulières  à  chaque  cas.  ' 
croit  pouvoir  formuler  quelques  règles  à  ce 

i"  Après  détachement  du  pavillon  et  des 
conduit  cartilagineux,  jusqu'au  conduit  oi 
auditif  se  raccourcit  de  8  à  lo  millimètres; 

3°  Le  calibre  du  conduit  auditif  n'augmen 
parties  molles  ont  été  détachées  jusqu'à  l'is 
"  3»  Il  est  inutile  de  détacher  les  paiiies  mo 
pan,  puisque,  derrière  l'isthme,  le  condui 
quand  même; 

^0  Quand  les  parties  molles  ont  été  < 
l'isthme,  il  est  inutile,  comme  l'a  proposé 
au  conduit  osseux  un  lambeau  cutané; 
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ration  de  TrSltsch  (détachement  du  pavillon  en 
te,  en  bas  et  en  avant  chez  les  enfants),  on  ne 
ia  longueur,  ni  en  largeur. 
s  encore  au  aujet  des  corps  étrangers  animés  : 
es.  Les  premiers  seront  tués  avec  de  l'eau  ou 
econdes,  au  contraire,  seront  toujours  enlevées 
luisque  l'eau  ne  fait  que  stimuler  leur  vitalité. 
Rund»châu,  n^s  33,  34,  35,  3C.  1896.) 

D^  Jahkelevitcu. 

I  Initial  de  la  sclérose  de  la.  caisse  (Ein  initial 
eroiej,  par  le  D'  H.  Zwauidehakeh,  d'Utrechl. 

cupe  surtout  de   ta   sclérose  primitive.  Avec 

Dnnalt  trois  variétés  : 

tpendant  d'uoe  alTection  primitive  de  la  capsule 

^inthe; 

des  branches  de  l'étrier  aux  parois  de  la  niche 
)te;  même  processus  autour  du  marteau  et  de 
,  par  suite  de  l'organisation  et  de  l'épaississe- 

dont  une  partie  au  moins  est  d'origine  fœtale; 
inérale  de  la  muqueuse  de  la  caisse  et  des  tubes, 
efois  à  un  processus  analogue  évoluant  dans 
aryngé. 

1  l'occasion  d'examiner  5o  malades  atteints  de 
aisse  à  différents  degrés  et  appartenant  à  une 
ïa  qui  viennent  d'être  indiquées.  Cet  examen 
lur  but  de  déterminer  la  faculté  de  perception 
is  malades  atteints  de  sclérose  de  la  caisse  pour 

Les  résultats  généraux  de  cet  examen  sont 
deux  tableaux  qui  montrent  qu'au  début  de  la 
s  tous  les  cas  sans  exception,  la  limite  supë- 
pei'ceplibles  est  refoulée  au  delà  de  la  normale. 
I  est  avancée,  plus  cette  limite  s'abaisse  :  elle 

h  la  normale,  où  elle  se  maintient  quelque 
]aisse  ensuite  de  plus  en  plus,  à  mesure  que 
ES  progrés, 
is  examinés  par  l'aufeur,  3a  présentaient  cette 

limite  supérieure  des  tons.   5  cas  seulement 


.^ 
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présentaient  ia  limite  supérieure  normale  ;  mais  il  s'agissait  de 
malades  dont  raffectton  remontait  à  plusieurs  années.  Dans 
i3  cas  enfin,  [a  limite  était  inférieure  à  la  normale;  dans  ces 
cas,  la  sclérose  était  plus  avancée  encore. 
-  L'auteur  croit  le  symptôme  qu'il  décrit  tellement  caractéris- 
tique qu'il  suffirait  à  lui  seul  à  faire  diagnostiquer  une  sclérose 
'  commençante  de  la  caisse,  en  l'absence  de  tout  autre  signe, 
subjectif  ou  objectif. 

D'ailleurs,  ce  n'est  pas  seulement  une  perception  plus 
grande  pour  les  sons  élevés  qui  caractérise  cette  aifection  :  il 
y  a  en  même  temps  une  sorte  de  surdité  pour  les  notes  basses. 
Toute  l'échelle  des  tons  se  trouve  donc  refoulée  vers  le  haut  de 
un  ou  de  plusieurs  degrés. 

Ce  symptôme  présente  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic 
différentiel.  On  ne  le  retrouve  d'abord  que  dans  la  sclérose 
primitive,  jamais  ou  presque  jamais  dans  la  sclérose  secon- 
daire. Dans  la  sclérose  primitive  elle-même,  il  n'est  constant 
que  dans  les  deux  dernières  variétés.  Dans  la  sclérose  de 
Politzer  ou  celle  qui  est  due  à  une  affection  primitive  de  la 
capsule  osseuse  du  labyrinthe,  il  fait  le  plus  souvent  défaut. 

Pour  expliquer  le  syniptôme  en  question,  l'auteur  a  recours 
à  l'explication  suivante  :  le  processus  sclérosant,  se  localisant 
surtout  sur  la  chaîne  des  osselets  et  les  brides  des  niches  des 
deux  fenêtres,  aura  pour  effet  immédiat  une  diminution  dans 
la  mobilité  de  l'appareil  de  transmission.  Les  oscillations  en 
bloc  de  la  chaîne  en  sei*ont  également  diminuées  et  l'audition 
pour  les  notes  basses  sera  partiellement  abolie.  Mais,  en 
revanche,  cette  diminution  de  la  mobilité  en  masse  de  la 
chaîne  aura  pour  autre  effet  de  faire  disparaître  l'interférence 
qui  existe  nécessairement  entre  les  oscillations  de  la  chaîne  en 
masse  et  les  oscillations  moléculaires  des  osselets  d'un  côté  et 
les  oscillations  retardées  des  molécules  aériennes  de  l'autre. 
Cette  interférence,  sans  influence  sur  les  ondes  de  grande 
longueur,  agit,  comme  l'a  démontré  Helmholtz,  d'une  façon 
préjudiciable  sur  les  ondes  de  longueur  moindre.  L'abolition 
des  mouvements  en  masse  de  la  chaîne  ne  pourra  donc  que 
favoriser  la  perception  des  notes  élevées  :  les  oscillations 
aériennes  traverseront  la  caisse  sans  subir  d'amoindrissement 
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et  arriveront  directement  au  promontoire  et  à  la  fenêtre  r 
Eq  ce  qui  concerne  Je  traitement,  l'auteur  croît  qu'on 
rait  utiliser  dans  ce  but  cette  même  propriété  patttologiqui 
présente  la  sclérose  au  début.  Il  faut  se  rappeler  que  l'ou 
devient  pas  seulement  meilleure  pour  les  tons  supérieurs, 
qu'elle  s'étend  encore  plus  haut  dans  rëchêlle  des  toi 
arrive  souvent  que  les  malades,  atteints  de  sclérose  énlei 
le  diapason  /as*  de  Lucae  quelques  secondes  de  plus  qi 
sujets  sains.  S'il  était  donc  possible  de  faire  une  transpoi 
des  tons  d'octaves  moyennes  dans  les  octaves  supérieure 
pourrait  procurer  au  malade  une  ouïe  musicale  plus  pa 
que  celle  de  beaucoup  d'individus  normauï.  L'auteur  a  fai 
essais  dans  cette  direction  avec  le  phonotographe  de  Doi 
et  le  diapason  lU  de  Lucae,  et  il  a  obtenu  de  très  bons  résu 
Il  s'af^t  maintenant  de  perfectionner  et  de  simplifier  le 
technique  de  la  qoestion.  {Zeits.  f.  Ohrenheilk.,  Bd  XX 
Hen  2.)  j)r  Jankelevitc 

Abcès  cérAbral  d'orlslne  otlqna,  par  le  IV  A.  Miokok. 

Il  s'agit  d'un  malade  qui,  successivement  et  dans  l'ei 
de  quinze  jours  environ,  fut  atteint  d'otite  moyenne  sup[ 
aiguë  gauche,  avec  abcès  mastoïdien,  qui  détermina  la  ti 
nation,  et  d'otite  moyenne  suppurée  aigué  droite,  qui  fut 
rapidement. 

On  croyait  le  malade  à  peu  près  guéri  quand  éclatëren 
phénomènes  cérébraux,  que  l'autopsie  dé  montra  ^tre  dus 
abcès  encéphalique  du  lobe  sphéno-temporal  droit. 

M,  Mignon  fait  remarquer  les  difficultés  du  diagnostic. 

Les  antécédents  du  malade  et  ses  lésions  pulmonaires 
valent  faire  admettre  une  tuberculose  étendue  aux  poumoi 
aut  méninges. 

La  suppuration  de  l'oreille  moyenne  justifiait  aussi  l'I 
thèse  d'une  complication  d'origine  oUque.  En  raison  de  1'^ 
lement  bi-auriculaire,  il  était  difficile  de  savoir  quelle  or 
était  cause  de  l'infection  des  centres  nerveux.  L'absenci 
tout  phénomène  de  compression  locale  rendait  difflcil 
diagnostic  de  la  nature  de  la  complication  cérébrale.  {ArcI 
méd.  et  de  phyaiol.  milit.,  janvier  1897.)  Claoui 


NOUVELLES 


~-  Association  de  U  Presse  mMicale 
crétariat  général  :  i4,  boulevard  Sainl-Gemain , 

XII*  Congrès  iNTEHNATiotiAL  de  Moscou  <ig 
Immédiatement  après  le  Congrès  de  Moscou,  il 
train  spécial,  à  l'usage  eiclusif  des  Congressi: 
inscrits,  pour  une  Exeartion  grataiU  au  Caucasi 

On  visitera  Bakou  (sources  de  naphie),  .Tillis. 
du  thé),  Soukhouni,  Kalé  et  Novorowsky.  Rctoui 

La  nourriture  et  le  logement  seront  assurés  c 
bateaux  à  vapeur  spécialement  arTrétés  à  cet  elTei 
de  cettq  excursion  ne  dépasseront  pas  160  Ira 
tout  compris. 

Ce  voyage,  extrêmement  iatéressanl,  sera  forcé 
places.  Aussi  engageons-nous  lous  nos  confrères 
dans  le  plus  bref  délai  possible  au  Secrétariat 
français,  i4t  boulevard  Saint-Germain. 

Le  Secrétaire  général, 

^"^  Is  5  février  dernier,  notre  éminent  con! 
Schroetler,  de  Vienne,  a  célébré  ses  soixante  a 
Chiari,  au  nom  des  anciens  assistants  du  maître. 
ses  souli^tita,  puis  un'recueil  de  mémoires  lui  •■ 
patrouage  des  trois  professeurs  des  cliniques  berl 
(Leyden,  Gerhardt,  Senator,  Nolhnagel.  Neuss 
contenant,  avec  son  portrait,  quinze  travaux 
Schroetter. 


NÉCROLOGIE 


D'  COLLADON 
Nous  lisons  dans  les  Annales  qu'au  mois  de  d 
succombé,  à  Genève,  à  l'âge  de  cinquante-cinq  a 
ancien  élève  de  Polilier,  qui  publia  divers  li 
l'Oi-eille  et  la  surdité,  1875;  Ténolomie.  du  t. 
tympan,  1877;  Su  traitement  de  l'oton-hée,  t'> 
fixation  en  otologie,  1S94. 

[V>rd»a>.  —  I-F.  O.  QOUÏUUILUUU,  HHOidnKii 


1B*  ANNÉE.  N«  16.  17  AVRIL  1807. 

•      •  •  ^  -  . 
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LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


ClUHQOS  AiniEXB  des  maladies  du  LARTm,  DIS  OlBtLLBS  Kt  DO  NlS 

DE  LA  Faculté  de  iiiDEciKB  de  Bordeaux. 


ÉTUDE  CLINIQUE  SUR  LES  VÉGÉTATIONS  ADÉNOmES 

A  PROPOS  I>E  618  CAS 

OPiRÉS  DU  I^'  NOVEMBRE  iSgi  AU  I*c  NOVEMBRE  1896 
DANS  LE  SERVICE  DU  D'  E.  J.  MOURE  ' 

.    Par  le  Dr  A.  JRIHDBL 
Aide  de  clinique  des  maladies  du  Larynx»  des  Oreilles  et  du  Nés. 

'     (SuiUetfln.)     , 

LESIONS    NASALES    ET    RémO-NASALES 
'  ACCOMPAGNANT   FRJQUBMMRNT  LES   VicéTATlONS   ADl^NOÏDES 

L'ablation  des  végétations  ne  rend  pas  toujours  au  malade 
la  liberté  de  sa  respiration  nasale  ou  auriculaire;  nous  avons 
eu  assez  fréquemment  l'occasion  de   le  prévoir  ou  de  le 

r  constater  sur  nos  malades.  L'hypertrophie  générale  ou  par- 
tielle de  la  muqueuse  des  cornets,  qu'on  la  croie  primitive 
ou  subséquente  à  la  présence  de  l'amygdale  pharyngée,  est 
une  lésion  fréquente  chez  les  adénoïdiens.On  connaît  aujour- 
d'hui  le  rôle  qu'il  faut  attribuer  au  gonflement  permanent» 

^  à  la  dégénérescence  polypoïde,  de  la  partie  postérieure  du 
cornet  inférieur  appelée  vulgairement  queue  de  cornet.  On 
sait  que  sa  disparition  spontanée  est  irréalisable  et  que  sa 
présence  entraine  une  impossibilité  de  la  respiration  nasale^ 


i 
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fréquemment  aussi,  des  troubles  auriculaires  analogues  à 
ceux  qui  sont  engendrés  par  les  végétations,  adénoïdes. 

Les  éperons  et  déviations  de  la  cloison,  en  rétrécissant 
j)lu8  ou  moins  l'aire  respiratoire  de  la  fosse  nasale  et  en 
einpéçhant^  de  plus/les  mucosités  ,(f  étro  excr^t^  au  dehors, 
sont  également  des  lésions  à  reconnaître  avant  l'ablation  des 
végétations  et  à  signaler  à  l'opéré, pu  à  sa  famille  afin  de 
n'avoir  pas  de  mécomptes.    

Ce  sont  là  des  lésions  banales  que  tous  les  spécialistes 
connaissent  et  sur  lesquelles  il  est  inutile  d'insister*. 

D'autres  lésions  moins  fréquentes,  mais  que  nous  avons 
rencontrées  un  certain  nombre  de  fois,  méritent  d'attirer 
l'attention.  Tantôt  il  s'agit  de  rétrécissement  simple  des  deux 
fosses  nasales,  consécutif  au  défaut  d'usage  de  ces  cavités; 
tantôt  on  se  trouve  seulement  en  présence'^d'une  atrésie  des 
choanes  ou  d'une  hypertrophie  bilatérale  ci  osseuse  du  bord 
postérieur  de  la  cloison. 

Chez  des  enfants  respirant  encore  mal  par  le  nez  après  un 
curettage  soigneux  du  naso-pharynx,«il  n'est  pas  exceptionnel 
de  trouver  cette  conformation  spéciale  contre  laquelle  nos 
moyens  thérapeutiques  sont,  du  reste,  fort  limités. 
.  Quand  on  introduit  le  doigt  dans  le  naso-pharynx  d'un 
enfant  pour  se  rendre  compte  de  la  présence  et  du  siège 
exact  de  la  végétation,  on  néglige,  en  général,  de  porter  ses 
investigations  dans  l'orifice  choanal;  on  annonce  une  gué- 
rison  complète  après  l'ablation  de  l'amygdale  pharyngée. 
Puis,  un  mois  ou  deux  après  l'opération,  les  parents  viennent 
se  plaindre  que  leur  enfant  dort  encore  la  bouche  ouverte, 
ronfle  la  nuit,  etc.  On  croit  avoir  mal  curette  le  naso-pharynx; 
on  repasse  le  doigt  et  on  ne  découvre  plus  traces  de  tissu 

morbide.  . 

.  Sv  l'on  cherche;  à' ce  moment,  à  pénétrer  dans  l'orifice 
choâhâf,'onpéut  à  peine  y' engager  réxtrémité  de  nndi<3àteur 
et  ôn^" s'âperçôif  '  que  cè.C"" ôrîficé  est  (fës'lnîûiféstieîûfeîit 
rétréci.  
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l  est  annulaire  ou  porto  seulement  sur  la 
ernier  cas,  si  la  rhinoscopie  postérieure 
[perçoit  une  arête  vive  qui  représente  ]e 
la  cloison,  puis,  de  chaque  câté,  sur  un 
eur,  on  voit  se  détacher  deux  petits  aile- 
d'éperons  occupant  la  totalité  ou  partie 
iteur  de  la  cloison.  En  s'avançant  vers  la 
choanal,  ces  saillies  bilatérales  entraînent 
oane  qui  rend  difficultueuse  la  resfrfration 

I  la  clinique,  deux  cas  de  coïncidence  de 
es  très  grosses  avec  un  coryza  atrophique 
bne.  Malgré  l'élargissement  considérable 
lies,  ces  malades,  deux  fillettes  de  douze 
aient  seulement  par  la  voie  buccale.  Une 
ie  depuis  près  d'un  an.  L'ablation  des 
ué  en  rien  sur  son  coryia  atrophique  que 
ter  par  les  moyens  ordÎDaires.  L'autre  a 
rop  peu  de  temps  pour  que  nous  soyons 

«Incidence  qui  n'a  pas  laissé  de  nous 
en   tirer    aucune    conclusion    pour   le 

lis  quelque  temps  attiré  notre  attention, 
de  la  clinique,  sur  une  conformation 
larynx  qui  rend  difficile  l'ablation  totale 
fous  avons  coutume,  k  la  clinique,  de 
nalie  sous  le  nom   de   ntuo-pharynx  à 

irlion  très  basse  de  l'extrémité  supérieure 
1  paroi  postérieure  du  naso-pbarynx  II  se 
MU  au-dessus  d'un  plan  qui  correspond  aux 
re-cavltés  que  le  doigt  peut  à  peine  attein- 
>uvent  remplies  de  tissu  adénoldien.  La 
au  lieu  d'être  arrondie,  cintrée  con^e 
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chez  la  plupart  des  individus;  est  allongée,  ogivale  et  les 
curettes  habituelles  ont  la  plus  grande  difficulté  à  y  pénétrer. 
Cette  conformation  est  assez  fréquente.  ' 

Nous  ne  signalerons  qu'en  passant  les  autres  anomalies 
bonime  la  saillie  des  lèvres  de  la  trompe  ou  des  apophyses 
ptérygoïdes,  qu'il  sera  bon  de  connaître  avant  l'introduction 
de  l'instrument  tranchant  dans  le  nàso-pharynx. 

Certains  adénoîdiens  ont  un  voile  du  palais  très  court, 
incapable,  en  se  redressant,  de  s'accoler  à  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  :  c'est  ce  qu'on  a  désigné  sous  le  non!  d'insufli- 
sance  vélo-palatine.  Ces  malades  présentent  souvent  des 
{roubles  dans  la  prononciation,  et  il  est  de  toute  évidence 
que  l'ablation  de  leurs  végétations,  en  augmentant  la  capa- 
cité de  leur  naso-pharynx,  non  seulement  ne  corrigera  pas 
ces  troubles,  mais  encore  les  aggravera.  Bien  plus  qu'avant 
l'opération,  le  voile  sera  incapable  de  produire  l'occlusion 
de  l'isthme  pharyngé.  Il  faudra  donc  toucher  à  l'amygdale 
pharyngée,  seulement  dans  le  cas  de  nécessité  absolue,  si 
l'état  de  l'oreille  moyenne,  par  exemple,  exige  une  inter- 
vention. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  de  petits  adénoîdiens  présenter 
des  adénopathies  cervicales.  Les  inflammations  répétées  du 
tissu  morbide  semblent  être  la  cause  de  ces  lésions  qui,  en 
général,  disparaissent  après  l'ablation  de  la  cause  qui  les 
avait  engendrées. 

Nous  avons  eu  un  cas,  à  la  clinique,  d'adétiopathie  tra- 
chéo-bronchique^  accompagnant  des  végétations  adénoMes. 
Il  s'agissait  d'un  enfant  de  dix  ans  qui  avait  des  quintes  de 
toux  très  fréquentes  et  qui  présentait  en  même  temps  de  la 
matité  au  niveau  de  la  région  sternale.  Cet  enfant  fut  envoyé 
J3ar  sa  famille,  avant  toute  intervention,  passer  six  mois  au 
sanatorium  d'Arcachon.  Il  en  revint  très  amélioré.  Us 
Quintes  de  toux  avaient  disparu  et  l'état  général  était  devenu 
excellent. 
'Rentré  à  Bordeaux/  il  né  tarda  pas  à  voir  recommencer  ses 
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quintes  et  8a  mère  le  ramena  à  la  clinique.  Il  était  encore 
porteur  d'énormes  végétations  adédoïdes  dont  nous  le  débar- 
rassâmes. Depuis  cette  époque  l'enfant  ne  tousse  plas,  et  sa 
santé  est  excellente  sous  tous  les  rapports.  ^  ;        -f 

Les  lésions  ganglionnaires  ne  sont  pas  les  seules  qu'occa» 
sionne  la  présence  de  végétations  adénoïdes.  Sans .  parlejr 
des  complications  auriculaires  connues  de  tout  le  mondet, 
il  faut  encore  signaler  les  inflammations  pharyngées  et 
laryngées.  t     ^        , 

L'écoulement  de  mucosités  purulentes  provenant  de  l'amyg- 
dale pharyngée  entraîne  une  irritation  de  la  muqueuse  ;  du 
pharynx  buccal,  et  celle-ci  se  manifeste  par  de  la  roygeur  et 
de  l'hypertrophie  des  follicules  clos  soit  médians^  soit  surtout 
latéraux,  ce  qu'on  désignait  autrefois;  sous  le  nom  de  granu- 
lations.  -, 

Le  défaut  de  respiration  par,  le  nez,  entraîne  à  sa  suite  de  la 
sécheresse  de  la  gorge,  des  laryngites  catarrhales  à  répétition, 
et  on  comprend  tout  l'intérêt  qu'attachent  à  ces  dernière^ 
ceux  qui  ont  besoin  de  leur  voix.  ■ .  ^ 

Enfin  l'hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée  s'accom- 
pagne souvent  de  l'hypertrophie  des  autres  amygdales, 
buccales  ou  linguales.  Les  amygdales  buccales  sont,  souvent 
très  volumineuses  :  c'est  à  elles  qu'on  attribuait  autrefois 
tout  le  mal..    . 

M.  Magnan,  externe  du  service,  ayant,  dans  un  article 
publié  tout  récemment  dans  cette  même  Revue,  indiqué  la 
conduite  à  tenir  en  pareille  occurrence,  nous  n'y  reviendrons 
pas  et  nous  renvoyons  le  lecteur  à  cet  intéressant  travail. 
{Rev.  hebd.  de  laryng.,  n*  ii,  1897.) 
.  La  présence  de  diverses  lésions,  nasales  et  rétro-nasales 
accompagnant  les  végétations  adénoïdes,  rend  indispensable 
un  examen  minutieux  et  complet  du  malade  :  c'est  ce  que 
nous  avons  toujours  vu  pratiquer  à  la  clinique  ^^u 
D'Moure.  -^ ..  .  •      y^. . .  ..;-.,.•«.  . .  ^^,. 

Void  comment  on  y  procède.  .  ,;...;  .,      .\  r  t  ^  - 


^ 
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EXPLORATION  D  UN  BfAIADB  A.  LA  GUNIQUE 

Dans  un  plateau  placé  derrière  chaque  malade  sont  dis- 
posés les  instruments  aseptiques  nécessaires  à  l'exploration. 
Ce  sont  :  un  abais8e4angue,  un  miroir  rhinoscopique,  un 
miroir  laryngien,  un  spéculum  de  nez  et  un  spéculum 
d'oreille. 

Un  examen  méthodique  est  pratiqué  par  le  maître  et  les 

élèves. 

Quand  là  rhinoscopie  postérieure  est  possible,  ce  qui  est  la 
règle  chez  l'adulte,  le  miroir  indique  la  présence  des  végé- 
tations que  l'aspect  de  l'oreiUe  moyenne  avait  déjà  trahie  ou 
que  la  rhinoscopie  antérieure  avait  déjà  permis  de  constater 
directement. 

Le  miroir  ne  donne  pas  toigours  des  renseignements  très 
exacts.  Il  y  a  là  une  erreur  de  perspective  dont  il  faut  se 
idéfier,  et  qui  ferait  commettre  des  erreurs  grossières  quand 
il  s'agit  de  végétations  lisses,  infiltrées  dans  la  muqueuse. 

On  doit  igouter  une  grande  importance  à  la  façon  dont  on 
aperçoit  l'insertion  supérieure  de  la  cloison.  Si  eUe  est  cachée 
par  le  tissu  morbide,  on  doit  conclure  qu'on  a  affaire  à  de 
grosses  végétations. 

Le  miroir  permet  en  général,  chez  les  adultes  et  chez  un 
assez  grand  nombre'  d'enfants  au-dessus  de  dix  ans,  de  se 
rendre  compte  du  siège  de  la  végétation,  de  sa  position,  de 
sa  présence  dans  les  choanes  ou  dans  les  fossettes  :  tous  ren- 
seignements fort  utiles  au  point  de  vue  de  l'intervention. 

Quand  la  rhinoscopie  postérieure  est  impossible,  ce  qui  est 
la  règle  dans  la  première  enfance,  l'exploration  se  fait  avec  le 
doigt  préalablement  aseptisé.  L'enfant  est  assis  sur  un  petit 
banc  ;  un  aide  lui  tient  les  mains.  Un  doigt  de  la  main  opposie 
à  ceHe  qi^i  explore  maintient  l'écartement  des  deux  mâchoi- 
res en  déprimant  la  joue  du  patient.  L'indicateur  ou,  chez  les 
petits  bébés,  le  petit  doigt  est  introduit  derrière  le  voile. 
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—  Il  serend  pompte  de  l'existence  de  UuyégetatioA,  d^^fi 
position,  de  sa  présence  ou  noi^.au  nivean  des  cboaneç.et  dçs 
fossettes,  de  ses  dimensions  et  ,de  sa  consistance,  de  la  posi- 
tion des  lèvres  de  la  trompe  et  de  la  confqrmatiop  du  n£pM> 
pharynx.  Avec  un  peu  d'habitude  on  arrive  rapidement  à 
obtenir  tous  ces  renseignements,  qu'on  fait  inscrire  immédia- 
tement sur  le  cahier  d'inscription  des  malade3. 

On  sait 'de  la  sorte,  quand  on  revoit  l'enfant  ou  l'adulte 
pour  Fopérer,  si  la  végétation  est  médiane  où  latérale,  élevée 
ou  basse,  choanale  ou  non,  si  elle  comble  les  fossettes,  si  elle 
çdt  grosse' ou  petite,  étalée  ou  globuleuse,  dure  ou  molle, 
infiltrée  ou  non  dans  la  muqueuse. 

Cette  exploration,  quelque  rapide  et  légère  qu'elle  soit, 
amène  toujours  à  sa  suite  une  légère  réaction  inflanlmatQiçe 
4u  tissu  morbide,  et  c'est  pour  cette  raison  qu'on  attend,  en 
^néral,  la. semaine  suivante  pour  pratiquer  l'opération.  On 

# 

86  contente  de  prescrire  au  malade  un&  pommade  à  l'acide 
borique  et  au  menthol,  additionnés  d&  quelques  centigram- 
mes, de  cocaïne^  qu'il  devra  introduire  dans  son  nez  trois  ou 
quatre  fois  par  jour. 

PREPARATION   À  l'opération 

•  *-  ■  L  ,-  ,         * 

'  Les  quelques  jours  qui  séparent  l'exploration  de  l'opéra- 
tien  sont  utilisés  à  faire  une  sorte  d'entraînement  moral  et 
matériel  qui  facilitera  singulièrement  L'intervention. 

Une  fois,  deux  fois,  trois  fois  et  même  plus  souvent,  si  l'in- 
docilité  de  l'enfant  l'exige,  on  fait  revenir  le  jeune  adénoldien 
à  la  clinique,  pour  lui  faire  une  irrigation  nasale  et  lui,inJ^o- 
duire  l'adénotome  à  blanc.  On  singe  en  quelque  sorte  Vojpé- 
ration  avec  l'apparat  qu'elle  réclame.  Ces  manœuvres  ont 
-pour  but  de  rassurer  le  malade,  de  le  tromper  sur  le  jour  où 
il  sera  opéré  et  de  lui  donnerune  confiance  qui  rend  possible, 
sans  anesthésie  aucune,  l'ablation  des  végétations,  j^  ^ 
:•  On  voit  de  la  sorte  des  enfants  se  débattre  au  premier  exa- 
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mèn  et  se  laisser  ensuite  trancher  dans  le  haso-pharynx»  sans 
opposer  la  moindre  résistance. 

Tous  les  malades  sont  à  jeun  le  jour  de  l'opération.  Inutile 
-d'insister  sur  cette  précaution  :  elle  rend  possible  l'anesthésîe 
si  cette  dernière  doit  être  employée;  elle  évite  les  vomisse- 
ments que  provoque  parfois  la  simple  introduction  d'un 
instrument  au  voisinage  du  voile  du  palais. 

,         4 

OP^BATION 

Il  n'existe  à  la  clinique  du  D'  Moure  aucun  parti  pris  en 
ce  qui  cçncerne  l'emploi  de  la  narcose.  Le  plus  souvent,  chez 
l'adulte  timoré»  nous  faisons  dans  le  naso-pharynx  une 
insufflation  de  poudre  de  cocaïne  et  de  sucre  (procédé  de 
Schmidt),  avec  un  badtgeonnage  à  la  cocaïne  en  solution 
à  lo  o/o-  Cette  précaution  a  pour  but  moins  M'insensibiliser 
là  muqueuse  que  de  produire  un  relâchement  du  voile  du 
palais,  qui  facilitera  beaucoup  l'opérateur. 

Chez  beaucoup  d'adultes,  cette  précaution  est  au  moins 
inutile  et  nous  avons  vu  opérer  ou  opéré  nous-méme  des 
personnes  de  vingt  k  quarante  ans  qui  nous  ont  affirmé  que 
l'opération  est  à  peine  douloureuse. 

Nous  nous  passons  habituellement  de  toute  narcose  chez 
les  enfants.  Beaucoup  d'entre  eux  ne  pleurent  même  pas  :  ils 
restent  seulement  surpris  de  ce  qui  leur  est  arrivé  et  accep- 
tent de  gaieté  de  cœur  les  manoeuvres  consécutives  auxquelles 
on  les  soumet.  11  serait  réellement  dommage  de  soumettre  ces 
enfants  aux  ennuis  d'une  narcose  quelconque,  d'autant  plus 
que  cette  narcose  rend  impossible  l'emploi  de  la  douche  de 
Weber,  dont  nous  allons  démontrer  l'utilité  dans  un  instant. 

Certains  enfants,  mal  élevés  en  général,  peu  ou  mal  entraî- 
nés par  les  manœuvres  antérieures  ou  trop  grands  pour  pou- 
voir être  maintenus  facilement,  doivent  être  anesthésiés.  Le 
bromure  d'éthyle  à  dose  massive  et  en  proportion  de  lo  à 
i5  grammes  rendrait,  dans  ce  cas,  de  réels  services,  s'il  n'en- 


—  457  - 
imoDl  une  contracture  des  mÂcbcùres  qui 
ir  temps  de  l'anestbésie.  Celte  cootrac- 
uction  de  l'ouiTe-bouche  ou  l'écartement 
'introduction  a  précédé  l'administration 

>n»  rien  jusqu'ici  qui  évite  cet  inconvé- 
'éther  au  bromure  n'a  aucune  efficacité, 
it  l'occasion  de  le  constater  &Ja  clinique, 
igers  inhérents  à  toute  narcose,  dangers 
langers  réels  puisque  des  accidenta  ont 
ptoi  du  bromure  d'élhyle,  nous  sommes 
[ue  la  quantité  de  sang  perdue  par  l'en- 
waucoup  plus  considérable  que  celle  de 
eiUe.  C'est  ik  une  considération  dont  il 
ez  les  sujets  malingres  et  chez  les  tout 

ue  pour  mémoire  de  la  narcose  chloro- 
'^vons  jamais  vu  employer  à  la  clinique 
doldes;  M.  Moure,  qui  a  dû  en  user  une 
I  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  très 
lorragie  assez  abondante  au  moment  de 

ur  un  banc  solide,  en  face  d'une  fenêtre, 
aide  le  prend  sur  ses  genoux,  les  jambes 
I  siennes.  Le  même  aide,  dans  ce  cas, 
>ans  le  premier  cas,  un  aide  tient  solide- 
ade,  un  deuxième  lui  prend  les  mains, 
er  avec  de  l'eau  boriquée  froide  est  faite 
»,  k  l'exception  des  tout  petits  enfants, 
rt  du  temps  de  grosses  mucosités,  dont 
'osses  nasales  ou  le  naso-phar)'Dx  n'est 
ibte  i,  la  réussite  de  l'opération.  La  dou- 
ertains  en&mts  :  on  n'insiste  pas. 
rop  jeunes,  chez  certains  sujets  récalci- 
loldiena  en  narcose,  les  mAchoires  sont 
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écartées  au  moyen  d'un  ouvre-bouche  '^'un  aide  mûntient 
en  place. 

Toutes  les  fois  qu'il  se  sei^t  de  cet  instrument,  l'opérateur  a 
à  sa  portée  deux  adénotomes,  un  muni  d'une  griffe  (adéno* 
tome  de  Moure),  l'autre  plus  petit  sans^griffe. 

Nous  nous  servons  toujours  de  l'adénototne  de  Gottstein, 
plus  ou  moins  modifié  de  courbure  et  de  dimensions.  Les 
petits  adénotomes  avec  branches  parallèles  ont  nos  préfé* 
renées.  Ils  permettent  d'aller  facilement  dans  les  choanes  et 
les  fossettes  et  peuvent  être  employés  chez  tous  les  sujets 
sans  exception. 

Quand  on  use  de  la  griffe,  uii  seul  coup  médian  est  donné 
avec  cet  instrument  :  il  ramène  la  plus  grosse  partie  de  la 
végétation.  Immédiatement  après,  on  passe  un  adénotome 
sans  griffe  dans  les  fossettes  ou  dans  les  choanes  si  besoin  est. 

On  fait  souffler  l'enfant  alternativement  par  chaque  narine, 
et^  les  aides  le  maintenant  toujours,  on  lui  fait  une  irrigation 
nasale  de  la  même  façon  que  précéden^ment  et  avec  le  même 
liquide. 

Cette  précaution  réduit  au  minimum  la  perte  de  sang, 
permet  de  constater  la  lil)erté  des  choanes,  facilite  l'expul- 
sion des  débris  de  végétations  sectionnés  et  restés  dans  le 
naso^pharynx  et  ne  présente  aucun  inconvénient. 

Chez  les  opéi'és  en  narcose  et  chez  les  petits  bébés,  nous 
faisons  une  insufflation  avec  la  poire  de  Politzer,  les  deux 
narines  ouvertes. 

Si,  malgré  la  douche,  le  sang  ne  s'arrête  pas,  on  peut  être 
certain  qu'il  existe  une  parcelle  de  végétation  ^ui  n'a  pas  été 
complètement  détachée  et  qui  pend  par  un  pédicule  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  Dans  la  plupart  des  cas,  cette 
parcelle  détermine  des  efforts  de  vomissements  qui,  immé- 
diatement après  la  section,  réclament  un  examen  direct  de  la 
gorge.  La  portion  pendante  est  détachée  au  niveau  de  son 
pédicule  soit  au  moyen  d'une  pince  coupante,  soit  A  l'aide 
de  l'anse  froide.  Le  premier  moyen  est  le  plus*  sûr,-  car  il 
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ure  d'une  lanière  plus  considérable  de  mu- 
galement  plus  rapide. 

»Dg  est  airtté,  ce  qui  ne  demande  pas  plus 
lute  k  une  minute,  l'opérateur  se  lave  soigneu- 
ps,  les  passe  au  sublimé  et  va,  dans  tous  les 
compte,  avec  l'indicateur,  si  l'opération  a  été 
>n  complète. 

ore  quelques  débris  dans  les  fossettes  ou  au 
Mnes,  il  les  écrase  arec  l'ongle  et  fait  suivre 

d'une  nouvelle  douche  de  Weber  fnrîde. 
é  laissée  est  trop  considérable,  le  patient  est 

tenante,  à  un  deuxième  coup  d'adénotome. 
feit  peu  de  difllcultés  pour  s'y  soumettre, 
e  sert  de  l'ouvre-bouche,  l'introduction  du 
laso-pharynx  a  lieu  immédiatement  après  la 
Stations,  avant  l'irrigation  nasale,  l'ouvre- 
lainteou  en  place. 

up  médit  de  la  douctw  nasale,  mais  nous  ne 
'elle  mérite  les  reproches  qu'on  lui  a  adressés, 
d  avantage,  comme  nous  le  disions  tout  à 
ier  une  hémostase  rapide.  La  solution  aqueuse 
me  cuillerée  k  café  de  perchlorure  de  fer  par 

I  amène,  en  irrigation  nasale,  un  arrêt  rapide 
t  sanguin  chez  les  enfants  ou  les  grandes  per- 

nne  tendance  k  vouloir  trop  saigner, 
onvénient  d'amener  â  sa  suite  de  l'otite  catar- 
iduction  d'eau  ou  de  sang  dans  la  trompe 
us  n'y  croyons  aucunement, 
n  des  malades  qui  ont  présenté  des  douleurs 
leur  opération  est  extrêmement  minime, 
nnent,  nous  avons  vu  survenir  une  otorrhée 

II  k  l'opération.  Or.  dans  l'un  des  cas,  il 
enfant  de  quinze  mois,  chez  lequel  il  n'avait 

irrigation,  ni  au  moment  de  l'opéraUon,  ni 
qui  ont  suivi.  Dans  l'autre,  un  enfant  de  sept 
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ans,  l'atorrhée  a  débuté  quinze  jours  après  l'opération;  or, 
après  cette  dernière,  ilVavait  été  lait  aucune  irrigation  nasale. 

Mais,  n'empiétons  pas  sur  les  accidents  dus  à  l'opération, 
et  signalons  les  difficultés,  parfois  réelles,  qu'on  rencontre 
dans  son  exécution. 

Il  peut  arriver  que,  malgré  un  raclage  minutieux,  on  laisse 
encore  des  parcelles  de  végétations,  soit  dans  les  fossettes, 
soit  vers  l'orifice  des  choanes.  S'il  s'agit  d'un  enfant,  le  doigt 
introduit  dans  l'arrière-gorge,  comme  nous  le  disions  tout  à 
l'heure,  achèvera  l'opération.  L'ongle  est  à  ce  moment  un 
instrument  précieux,  dont  nous  nous  servons  fréquemment 
avec  grand  avantage.  Il  passe  dans  les  fossettes  et  les  nettoie; 
il  nivelle  les  orifices  choanaux  et  rétablit  la  libre  circulation 
de  l'air  dans  les  fosses  nasales. 

S'il  s'agit  d'un  adulte,  le  doigt  sera  souvent  insufiisant, 
parce  qu'il  n'aura  pas  la  longueur  voulue  pour  atteindre 
toutes- les  parties.  On  a  alors  recours  à  deux  procédés  appli- 
cables, l'un  aux  choanes,  l'autre  aux  fossettes.  « 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  nez  normal,  on  peut, 
après  cocalnisation,  apercevoir  la  végétation  pendante  dans 
les  choanes  et  aller  la  prendre  au  moyen  de  l'anse.  Certains 
auteurs  veulent,  chez  tous  les  adénoïdiens,  conmiencer  l'opé- 
ration par  cet  arrachement  :  nous  le  croyons  utile  seulement 
lorsque  la  petite  curette  n'aura  pu  tout  enlever.  Ce  procédé 
peut  rendre  quelques  services  dans  les  cas  difficiles. 

Pour  jes  fossettes,  nous  nous  servons  avec  avantage  de 
curettes  construites  ad  hoc.  Ces  curettes,  très  étroites,  sont 
tranchantes  sur  le  côté.  Après  cocalnisatiosr  du  malade,  elles 
vont,  dans  la  fossette,  racler  tout  ce  qui  fait  saillie  et  libérer 
ainsi  les  trompes. 

On  peut  se  trouver  en  présence  d'une  conformation  spé- 
ciale du  naso-pharynx,  que  nous  avons  désignée  sous  le  nom 
de  pharynx  à  recessus.  L'opération,  dans  le  cas  particulier, 
devient  fort  laborieuse,  réclame  plusieurs  interventions  et 
demande  l'emploi  de  tout  petits  adénotomes  très  coudés  sur 
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la  partie  du  manche  qui  avoisinela  curette  proprement  dite. 
Là  jéncore,  Tanse  froide  sera  mise  à  contribution  et  rendra  de 
bons  services.  Nous  avons  vu  M.  Moure,  chez  une  jeune  fille 
d'une  vingtaine  d'années,  être  obligé  de  faire»  soit  à  l'anse, 
soit  &  l'adénotome»  six  ou  sept  séances  pour,  débarrasser 
complètement  le  naso-pharynx. 

Il  arrive,  chez  l'adulte,  que  la  végétation,  encore  volumi- 
neuse, ne  fasse  plus  une  saillie  nette  et  limitée  au-dessus  dé 
la  muqueuse.  Le  doigt  qui  la  touche  a  la  sensation  dé  s'en- 
foncer dans  un  tapis  moelleux  qui  occuperait  toute  la  partie 
postérieure  du  pharynx  :  ce  sont  des  végétations  infiltrées 
dans  la  muqueuse.  La  curette  glisse  sur  elle  et  ramène  peu 
de  chose,  ou,  si  elle  entame  la  muqueuse,  celle-ci  se  déchire  et 
une  lanière  vient  pendre  dans  le  pharynx  buccal.  Dans  ces 
cas>  il  faudra  appuyer  fortement  vers  les  fossettes  principa- 
lement. Comme  ces  sortes  de  végétations  gênent  seulement 
l'oreille  moyenne,  il  suffira  de  dégager  la  trompe  pour  en- 
lever tous  les  inconvénients  qu'elles  occasionnaient.  11  est  bon 
d'ajouter  qu'il  suffit  fréquemment,  en  telle  occurrence,  d'en- 
tanier  à  peine  la  muqueuse  pour  voir  la  cicatrisation  consé- 
cutive amener  le  résultat  demandé. 

Une  dernière  difficulté  peut*  provenir,  chez  l'adulte,  de 
l'état  de  contraction  du  voile  et  de  resserrement  des  piliers 
sur  la  ligne  médiane,  au  moment  de  l'introduction  de  l'adé- 
notûme.  On  la  vaincra  par  la  cocaînisation  et  la  rapidité  de 
l'intervention. 

:  Enfin,  malgré  une  libération  complète  des  fossettes  et  des 
choanes,  on  voit  quelquefois  l'état  catarrhal  de  la  caisse  du 
tympan  persister  :  on  aurait  pu  la  prévoir,  après  l'opéra- 
tion,  en  pk>rtant  le  doigt  sur  le  bourrelet  de  la  trompe.  On 
aurait  alors  senti  ce  bourrelet  granuleux,  parsemé  de  saillies 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  follicules  clos  hypertrophiés, 
et  dont  la  persistance  empêche  l'oreille  moyenne  de  sentir  les 
■heureux  effets  de  l'opération.  Opérer  le  curetlage  de  ces 
bourrelets,   c'est  s'exposer  à   une   atrésie  consécutive  des 


orifices  des  trompes  et  i  ilne  surdité  irrémédiable.  A  peine 
eatrcn  autorisé  à  promener  l'ongle  sur  ces  saillies,  qu'il  dila- 
cérera  légèrement. 

SOINS    CONSECUTIFS    A    l'OPÉBATION    ET    SUITES    IHh£diATBB 

Voici  les  prescriptions  que  nous  avons  l'haUtude  de 
faire  h  nos  malades  de  la  Clinique,  qui  tous  sont  obligés 
de  faire  un  parcours  plus  ou  moins  long,  immédiatement 
après  leur  opération,  afin  de  se  rendre  k  Jeur  domiàle 
respectif. 

Avant  de  partir,  chacun  d'eux  est  muni  d'un  petit  tampon 
d'ouate  dans  les  deux  conduits  auditifs. 

En  arrivant  cheï  eux,  les  enfants  sont  mis  au  Ut  et  le 
séjour  à  la  chambre  leur  est  recommandé  pendant  quarante- 
huit  heures  au  moins. 

Comme  régime,  il  leur  est  indiqué  de  prendre  des  aliments 
liquides  e^froids  pendant  le  même  laps  de  temps.  ^ 

Si  l'opéré  mouche  des  mucosités  purulentes  en  abondance 
on  devra  lui  faire  des  irrigations  nasales  deux  fois  par  jour 
au  moyen  d'eau  boriquée  tiède.  Dans  le  cas  contraire,  on  ne 
lui  prescrit  aucun  traitement  local. 

Les  adultes  se  trouvent  bien  de  gargarismes  adoucissants, 
car  la  douleur  pharyngienne  est  souvent  plus  accentuée  chez 
eux  que  chet  les  enfants  où  l'opération  n'est,  la  plupart  du 
temps,  suivie  d'aucune  douleur. 

Dans  le  cas  où  il  surviendrait  des  donleurs  d'oreiDe,  on 
devrait  appliquer  immédiatement  un  petit  vésicatoire  sur  la 
base  de  l'apophyse  mastotde. 

Souvent  les  enfants  opérés  de  grosses  végétations  et 
n'ayant  jamais  respiré  par  le  nez,  restent  plusieurs  jours, 
quelquefois  plusieurs  semaines,  avant  de  se  servir  de  leurs 
fosses  nasales.  Ils  continuent  à  ronfler  comme  de  plus  belle. 
S'Us  nasonnaient  avant  l'opération,  ils  nasonnent  bien  da- 
vantage, car  leur  voile  maladroit,  parfinûs  m£m«  un  peu 
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parésié  du  fait  de  l'opération»  ne  se  relève  pas  ou  se  relève 
mal  et  n'a  plus  de  point  d'appui  en  arrière. 

€e  dernier  inconvénient  disparaît  assez  rapidement  quand 
le  palais  mobile  est  assez  long  pour. remplir  son  office;  il 
n'en  serait  pas  de  même  s'il  était  insuffisant. 

Chacun  sait  qu'un  adénoïdien  opéré  pour  otite  catarrhale 
entend  quelquefois  plus  clairement  de'  suite  après  l'opération . 
Dans  les  jours  qui  suivent  la  surdité  réapparaît  plus  intense, 
mais,  si  elle  ne  s'accompagne  pas  de  phénomènes  douloureux, 
elle  décroit  à  partir  du  troisième  ou  du  quatrième  jour  et 
l'ouïe  redevient  peu  à  peu  normale. 

Nous  avons  l'habitude  de  revoir  tous  nos  opérés,  de  trois 
semaines  à  un  mois  après  l'intervention.  Il  est  à  ce  moment 
déjà  possible  de  se  rendre  compte  du  résultat  c^e  l'opération. 
Certains  adénoîdiens  n'ont  pas  besoin  d'être  revus  :  ce  sont 
en  général  ceux  qui  étaient  seulement  gênés  pour  respirer 
par  le  nez. 

Les  adénoîdiens  auriculaires  viennent  montrer  leurs 
oreilles  encore  une  ou  deux  fois  a  un  intervalle  de  quinze 
à  vingt  jours,  jusqu'au  moment  où  leur  caisse  est  rentrée 
dans  l'ordre. 


DE   QUELQUES   COHPUGATIONS   OBSERVEES 

Sur  les  6i8  opérés  nous  n'avons  jamais  noté  d'hémorragie 
importante  immédiate.  Nous  avons  observé  un  cas  de  ce 
genre  tout  récenunent,  en  dehors  de  la  clinique;  nous 
croyons  bon  de  le  rapporter  ici  : 

Une  jeune  fille  de  vingt- trois  ans,  pâle,  légèrement  ané- 
mique, portant  une  otorrhée  ancienne  et  de  grosses  végé- 
tations, était  opérée  par  nous.  Au  moment  du  premier  coup 
d'adénoiome  un  flot  de  sang  inonda  la  bouche  et  les  fosses 
nasales^.  Ayant  eu  l'occasion  de  voir,  plusieurs  fois,  à  la 
cfinique,'  se  produire  un  pareil  incident  et  l'hémorragie 
s'iatréteir  eu  quelques  secondes^  nous  ne  nous  préoccupâmes 
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.pas  outre  mesure  et  nous  achevâmes  rapidement  le  curettage 
des  parties  latérales  du  naso-pharynx.  L'hémorragie  continua 
rasigré  Fahktion  à  la  pince,  au  milieu  du  sang,  d'un  grand 
lambeau  de  végétation  qui  pendait  du  naso- pharynx. 

En  moins  de  temps  qu'il  ne  faut  pour  l'écrire  la  malade 
.perdit  plus  d'un  den^i^-litre  de  sang.  Une  irrigation  froide 
additionnée  de  perchlorure  de  fer  fit  ^cesser  Técoulement 
sanguin.  Celui-ci  recommença  bien  deux  heures  environ 
après,  mais  il  s'arrêta  spontanément.  Dans  la  journée,  la 
malade  vomit  deux  ou  trois  fois  du  sang.  Le  soir,  vers  les 
huit  heures,  l'hémorragie  cessa  complètement  pour  ne  plus 
reparaître:     • 

1  La  faiblesse  occasionnée  par  cette  hémorragie  nécessita  un 
repos  au  lit  de  trois  jours,  mais  n'eut  pas  d'autres  oonsé- 
quences.  ,         •  .; 

■■■  Il  paraîtrait  que  la  jeune  fille  est  une  hémophile,  détail 
que  nous  ignorions  au  moment  de  l'opération.  Une  simple 
petite  blessure  avec  un  canif  avait,  quelques  mois  auparavant, 
déterminé  un  écoulement  sanguin  des  plus  conséquents. 

Les  hémorragies  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  au 
moment  de  la  chute  de  Teschare,  sont  un  peu  plus  fré- 
quentes. Nous  en  avons  relevé  trois  observations.  Elles  se 
sont  arrêtées  spontanément  ou  avec  une  simple  irrigation 
d'eau  froide. 

Les  pharyngites  nasales  aiguës,  avec  ou  sans  douleurs 
auriculaires^  ne  sont  pas  très  rares.  Chaque  fois  qu'elles  ont 
été  observées,  nous  avons  pu  leur  reconnaître  une  des  causes 
suivantes  :  ou  bien  l'opération  a  été  faite  dans  un  délai  trop 
rapproché  du  premier  examen  et  le  traumatisme  digital 
n'avait  pas  eu  le  temps  de  disparaître  complètement,  ou 
bien  les  malades  se  trouvaient  en  poussée  d'adénoïdite  aigué 
au  moment  de  l'intervention,  ou  bien  encore,  après  leur 
curettage,  ils  s'étaient  promenés  au  grand  air  ou  en  chemin  de 
fer  et  le  refroidissement  était  la  cause  de  cette  complication. 

Quelques  sujets  nerveux  présentent,  le  soir  de  leur  opé- 
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ration,  un  peu  d'agitation  et  d'élévation  de  température,  mais 
le  jour  suivant  ces  phénomènes  ne  se  rencontrent  plus.  Il 
nous  a  été  donné  d'observer,  à  la  Clinique,  un  cas  assez 
grave  d'infection  consécutive  à  l'ablation  des  végétations. 

Un  jeune  homme  d'une  vingtaine  d'années,  étudiant  en 
médecine,  crut  pouvoir,  après  son  opération  et  malgré  les 
recommandations  expresses  qui  lui  avaient  été  laites,  se 
promener  en  ville  après  l'opération. 

Quelques  jours  après  se  déclara  une  amygdalite  phlegmo- 
neuse  infectieuse  double  qui  nécessita  un  traitement  chirur- 
gical des  plus  actifs  et  qui  fut  malheureusement  suivie  d'un 
décollement  de  la  rétine,  que  notre  excellent  confrère,  le 
D'  Lagrange,  croit  pouvoir  rapporter  k  l'infection. 

À  propos  des  douches  nasales  nous  avons  dit  plus  haut  que 
nous  avions  observé  deux  cas  de  suppuration  de  l'oreille 
moyenne  après  l'intervention.  Ce  nombre  nous  paraît  très 
restreint  en  raison  des  mauvaises  conditions  hygiéniques 
dans  lesquelles  se  placent  la  plupart  des  opérés  pendant 
leur  convalescence. 

Plusieurs  fois,  quatre  ou  cinq  à  notre  connaissance,  et 
toujours  chez  des  adultes,  les  malades  se  sont  plaints  de  tor- 
ticolis dès  le  lendemain  de  leur  curettage.  Ce  torticolis 
n'affecte  pas  les  sterno-déido-mastoïdièns,  mais  bien  les 
muscles  de  la  nuque.  Il  est  fort  douloureux,  ne  s'accompagne 
pas  de  fièvre  et  met  sept  à  huit  jours  à  disparaître  d'une 
façon  complète.  Deux  fois  il  affectait  un  seul  côté  seulement. 
'  Ici  se  pose  une  question  importante,  celle  de  la  récidive 
ou  de  l'absence  de  récidive  des  végétations  adénoïdes. 
Jusqu'à  preuve  du  contraire  nous  ne  croyons  pas  à  la  réci- 
dive, et  voici  comment  nous  interprétons  la  repullulation  de 
la  troisième  amygdale  après  son  ablation. 

Supposons  tout  d'abord  que  cette  ablation  ait  été  complète. 
D  n'est  pas  douteux  que,  dans  certaines  conditions  que  nous 
ignorons  encore,  mais  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer 
plusieurs  fois  au  miroir  rhinoscopique,  il  n'est  pas  douteux, 

3o 
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disons>nous,  que  dans  certains  cas  la  cica 
par  bourgeon aement.  M.  Moure  a  depuis  1 
notre  attention  sur  ces  faits  et  nous  somn 
ce  qu'on  prend  pour  une  récidive  peut  t 
reliquat,  la  transformation  fibreuse,  des  bo 
cicatriûiels. 

Dans  d'autres  circonstances  le  curettage 
plet,  on  a  laissé  une  partie  plus  ou  moins  v 
végétaUon  en  place,  et  il  a  sulB  d'une 
l'arrière-gorge,  d'une  fièvre  éruplive,  elc 
augmenter  de  volume  et  acquérir  peu  à  pei 
à  peu  près  similaires  &  celles  que  possédait 
mière  avant  toute  intervention. 

Une  troisième  catégorie  de  pseudo-réctdi 
en  avons  reconnu  la  preuve  au  microscop 
ment  de  cavités  kystiques  au  milieu  des  fol 
en  place. 

Un  malade  de  trente-deux  ans,  un  de  m 
M.  Moure  avait  opéré  depuis  deux  ans,  s'étai 
pendant  les  quatre  i  cinq  mois  qui  avaieni 
lion.  La  respiration  nasale  s'effectuait  librei 
peu  elle  redevint  gênée,  si  bien  qu'étant  revt 
lui  trouvai,  au  miroir,  ie  naso-pharjni  remp 
Je  les  lui  enlevai  séance  tenante  et  j'en  reUra 
neusGS.  11  y  avait  eu  récidive,  ce  n'était  pas 
quoi  attribuer  cette  récidive. 

Sachant  que  la  femme  de  notre  confier 
phtisie  pulmonaire  très  avancée,  nous  pensic 
de  Koch  n'était  peut-être  pas  étranger  à  ce 
du  tissu  adénoïde.  Nous  fîmes  un  grand  m 
des  végétations  enlevées  et  sur  aucune  d'dle 
constater  la  présence  de  ce  bacille.  Par  conti 
coupes  on  voyait  nettement,  même  &  l'œil 
bien  arrondies,  remplies  de  mucus  dont  la 
chait  sur  le  reste  de  la  coupe;  au  microsco[ 
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facilement  reconnaissable  à  l'absence  de  toute  cellule  épithé. 
liale  à  l'intérieur  de  la  cavité  et  à  la  coloration  rosée  uniforme 
de  son  contenu.  Une  seule  rangée  d'épithélium  cylindrique 
à  cils  vibratiles  formait  la  face  interne  de  la  paroi  kystique 

La  coupe  tout  entière  était  bourrée  de  ces  cavités. 

Depuis  plus  de  six  mois,  après  chaque  ablation  de  végéta- 
tions, on  fait  noter  à  la  clinique  l'état  du  naso-pharynx  après 
le  toucher  digital  qui  suit  (l'opération.  Il  nous  sera  donc 
facile,  dans  quelques  années,  d'être  renseigné  d'une  façon 
exacte  sur  la  récidive  des  végétations. 

Depuis  notre  communication  de  mai  i8g6  à  la  Société 
française  de  laryngologie,  nous  n'avons  pas  fait  de  nouvelles 
recherches  sur  les  végétations  tuberculeuses.  Nous  nous 
sommes  borné  à  examiner^  au  point  de  vue  bactériologique, 
et  sur  un  très  grand  nombre  de  coupes,  deux  végétations  que 
nous  soupçonnions  tuberculeuses  sans  toutefois  avoir  pu 
y  découvrir  ni  follicules  tuberculeux  ni  cellules  géantes.  Or 
ces  résultats  sont  restés  négatifs.  Ajoutons  que  les  malades 
sur  lesquels  nous  avions  trouvé  une  fois  sur  huit  des  végéta- 
tions tuberculeuses,  appartiennent  aux  6i8  opérés  sur  les- 
quels porte  notre  travail. 

En  résumé,  de  l'exposé  de  la  statistique  des  végétations 
adénoïdes  observées  et  opérées  à  la  clinique  de  la  Faculté, 
du  i**  novembre  1894,  au  i^  novembre  1896,  il  résulte  que 
c'est  ]k  une  affection  courante,  souvent  méconnue,  plus  fré» 
quente  de  quatre  à  quatorze  ans,  mais  existant  encore  chez 
l'adulte  dans  une  proportion  de  10  à  la  '/•  ^^^  cas. 

Les  végétations  impriment  chez  ce  dernier  un  cachet 
spécial,  véritable  type  adénoïdien  de  l'adulte,  plus  facile  à 
reconnaître  qu'à  décrire  et  engendrent  souvent  chez  lui  les 
mêmes  lésions  auriculaires  que  chez  l'adulte. 

Assez  souvent  la  troisième  amygdale  n'est  pas  la  cause  unique 
du  dé&ut  de  respiration  nasale  et  il  est  nécessaire  de  pratiquer, 
pour  s'éviter  des  mécomptes,  un  examen  complet  de  son  ma- 
lade et  surtout  des  fosses  nasales  et  des  parois  du  naso-pharynx. 
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La  narcose  e^  loin  d'être  indispensable  k  Topération.  Par 
contre,  l'irrigation  nasale  à  ce  moment  n'offre  que  des  avan- 
tages lorsqu'elle  est  praticable. 

Il  est  nécessaire  d'explorer,  au  moyen  du  doigt  ou  du 
miroir,  le  naso-pharynx  de  l'opéré  immédiatement  après 
l'opération  ou  quelques  jours  après,  afin  de  s'assurer  que 
l'intervention  a  été  complète. 

Il  n'y  a  ni  méthode,  ni  instruments  exclusifs  applicables  à 
l'ablation  des  végétations  adénoïdes;  ceUe-ci  est  en  général 
plus  laborieuse  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant. 

Les  soins  consécutifs  se  bornent  à  peu  de  chose. 

Les  complications  sont  exceptionnelles,  et  bénignes  à  peu 
près  toujours,  et  ne  doivent  jamais  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  la  décision  et  l'opportunité  d'une  intervention,  qui  ne 
présente  que  des  avantages  au  point  de  vue  de  la  respiration 
nasale,  de  l'ouïe  et  de  la  santé  générale. 


ANALYSES  DE  THÈSES 


Sur  un  cas  de  lymphadénome  des  fosses  nasalea,  par  le 
Dr  Jean  de  la  Barrière. 

L*auteur  signale  un  nouveau  genre  de  tumeurs  des  fosses 
nasales,  qui  ne  parait  pas  signalé  jusqu'ici  et  dont  il  publie  un 
cas  recueilli  à  la  clinique  du  D^  Meure;  unique  jusqu'ici,  il 
serait  plus  souvent  observé,  si  Texamen  histologique  était 
systématiquement  fait  pour  toutes  les  tumeurs  de  cette  région. 
S'appuyant  sur  l'autorité  de  Delbet  et  Le  Dentu,  il  appelle  la 
tumeur  recueillie  chez  le  malade  qui  est  le  sujet  de  son  obser- 
vation lymphadénome,  puisqu'on  a  retrouvé  à  Tétude  micro- 
scopique le  réticulum  caractéristique.  Suivent  des  détails 
faistôlogiques  justificatifs,  dus  à  M.  Brindel. 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  lymphadénome  a  évolué  moins 
comme  une  maladie  infectieuse,  contrairement  à.  Popinioii 
qu'où    s'en  .  fait  actuellement,  que  comme   une   néoplaine  : 


9,  écoulement  fétide,  phCnomënes  d'obs- 
ont  été  ses  symplftines.  De  plus,  la  tumeur 
probablement  pris  naissance  sur  une  mu- 
ou  même  ud  polype  et  ne  serait  qu'un 
B  la  transformation  maligne  des  tumeurs 

:lusive  aux  fosses  nasales  du  lymphadénome, 
)  après  l'intervenlion  font  que  l'auteur,  tout 
)stic  grave.est  d'avis  qu'il  doit  être  réservé, 
t  Eisenmenger  aient  déclaré  que  la  tumeur 
un  véritable  noli  me  tangere,  l'auteur 
ion  à  l'anse  galvanique  par  la  voie  endo- 
la  voie  serait  très  restreinte,  il  donnerait 
rocédés  cbirur^lcaux  sa  préférence  à  celui 
celui  roi  lier-Lawrence,  et«.  (Thèse  de  Bor- 
fuol,  éditeur- imprimeur.)  Luras. 


ENERALE  ET  ANAIYSES 


IB      ET     PHARYNX     BUCCAL 

cancer  de  In  langue  ao  débat,  pv  le 

té  sur  la  riche  vascularisation  de  la  langue 
ttion  du  néoplasme  au  thermo-cautéret 
me  procédé  de  choix  l'enlèvement  au  bis- 
lose  chloroformique  profonde  et  dans  la 
ïte  pendante).  Lorsque  toute  une  moitié  de 
il  est  bon  de  lier  la  linguale  et  la  faciale. 
I  graves  cette  précaution  n'est  pas  néces- 
^é  préconisé  par  l'auteur  et  qu'il  a  vu 
of.  Bardenheuer  à  Cologne.  Après  chloro- 
t,  un  aide  lui  introduit  entre  les  dents,  du 
lur  lequel  on  opère,  un  fort  bâillon  et  attire 
s  au  moyen  d'une  pince.  Puis  l'opéraleur 
i  la  langue  un  (il  de  soie  capable  de  serrer  la 
a  cas  de  besoin.  On  pratique  une  incision  de 


-  470- 
a  centiméires  de^rpfondeur  perpendicuIairemeD 
de  la  langue,  bien  en  dehors  du  néoplasme 
«rtére  que  l'on  trouve  est  la  dorsale  de  la  lang 
avec  une  pince.  A  ce  moment  un  aide  introduit 
un  rétracteur  pointu  et  retire  fortement  en  avan 
rieure  de  l'incision,  ce  qui  calme  l'hémorragie: 
longeant  l'Inciaion,  on  trouve  la  linguale  et 
aecoodaires  que  l'on  lie.  La  tumeur  est  détaché 
coups  de  bistouri.  Six  jours  après,  la  plaie  est  d' 
trisée.  {Rev.  internat,  de  rhinol,,  otol.,  etc. 
'89^-)  D'  1 

X)a  r«mpTém«  dn  alnna  mftxiUalra  lEmpyê 
tinut),  pat  le  D' Adolpbe  Bronneh. 

M,  Bronner  rapporte  un  cas  d'empyèmede  l'ani 
où  la  parosoiie  était  le  seul  symptAme  qui  y  ait  < 
attire  ensuite  l'attention  sur  la  fréquence  des 
cavités  accessoires  du  nez  à  la  suite  de  l'iafluenz 

Dans  la  plupart  des  cas  les  symptômes  des  a 
laires  sont  :  écoulement  nasal,  parosmie  et  lég 
mais  dans  le  cas  en  question  la  parosmie  était 
tdme  présent. 

Le  sinus  a  été  ouvert  par  l'alvéole,  et  la  pe 
tenue  ouverte  i  l'aide  d'un  clou  en  or  attaché 
dent.  Ce  procédé  aérait,  d'après  l'auteur,  le  me 
traitement  de  ces  cas.  {Brith.  med.  Joum.,  p.  4oc 


KjBte  dermolde  dn  planeber  buccal  av 
probKbl*  à  l'os  hrolde,  par  le  D'  Cutànnaz. 

Il  s'agit  d'un  malade  qui  a  constaté,  il  y  a  dix 
d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette,  au 
hyoide  et  peu  mobile.  Au  mois  d'octobre  demi 
rapidement  grossi  au  point  de  gêner  la  dégiu 
d'hui  la  tumeur  de  la  grosseur  d'une  mandai 
région  sus-hyoïdienne  et  gagne  le  plancher  bue 
intra-buccale  soulève  la  moitié  gauche  de  la  1. 
séparée  dé  la  symphyse  du  menton  que  par 
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st  manifeste  :  pas  d'adhérence  à  la  peau 
I  elle  semble  adhérente  à  l'os  hyoïde.  Le 
;  la  phonation  et  la  défflutition  sont 
i  le  dia^ostic  de  kyste  dermolde  et  se 
ir  la  voie  sus-hyoïdienne.  M.  Kfoure  dit 
as  transparente  par  k  diaphanoscopie. 
e  physiologie  de  Bordeaux,  i4déc.  1896, 
Tdeaux,  D'>3,janv.  1897.) 

D'  F.  Ardenne. 

:t    pbartnx    11A.81.L 


■  l'asthme  et  la  Gèvre  de  foin  d'origine 
sortir  que  les  symptômes  peuvent  être  : 
'ecle  d'une  obstruction  nasale  ;  a*  le 
n  des  extrémités  de  ta  cinquième  paire 
)u  hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale, 
nécrose  des  os  du  nez  ;  3*  la  conséquence 
,  dans  quels  cas  l'application  du  cautère 
ïts  en  agissant  comme  contre-irritant. 
»  détails  sur  plusieurs  cas  invétérés 
le  foin  guéris  par  le  traitement  direct 
sdfoid  med.-sui^.  Soc.,  in  the  Lane^, 
Tniviis. 

latent  entre  rosène  et  les  végétation* 

rhâUniti  der  Ozàtta  :u  dtn  adenoide»  Vege- 
ER,  de  Breslau. 

ches  faites  par  l'auteur  que  l'ozène  et 
es  s'excluent  mutuellement. 
Qts  d'ozëne,  a3  ne  présentaient  pas  trace 
es,  et  6  en  étaient  atteints  à  un  degré 
leurs  ont  trouvé  que  non  seulement  les 
manquent  chez  les  ozéneux,  mais  on 
laucoup  de  cas  une  certaine  atrophie 
s  et  une  1res  faible  tendance  aux  en- 
ûres.  Il  y  aurait  donc  en  effet  antago- 
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nisme  entre  l'oièoe  et  le  déretoppemeot  du  systè 
tique. 

£d  j  reKardanl  de  plus  près,  on  trouve  qu'il  ei 
conformation  du  squelette  du  crftne  et  de  la  face 
et  des  adënoïdiens  des  difTérences  telles  qu'il  est  di 
expliquer  par  les  seules  causes  mécaniques  tenant 
la  respiration.  Ces  différences  sont  beaucoup  plu: 
elles  sont  de  nature  constitutionnelle. 

Tandis  qu'en  effet  i'adénoldien  est  dolichocëpbi 
nez  étroit  et  allongé  (leptorrhinie)  et  la  face  ^lenr 
(dolichoprosopie),  l'ozéneux  est  le  plus  souvent  bn 
à  nez  plat  et  court  (platyrrbînie),  h  face  large  et 
lement  (brachyprosopie).  L'indice  de  la  face  de  1 
de  73,6,  celui  du  nez  de  63,8  et  celui  de  la  tëfe 
indices  correspondants  de  l'adénoïdien  sont:  65, { 

La  brachypcoBopie  des  ozéneuz  et  la  dolichoj 
adénoTdiens  sont  surtout  prononcées  dans  l'enfaii 
rapprocher  des  valeurs  moyennes  au  delà  de  l'Agi 
vingt-cinq  ans. 

La  plaiyrrhinie  au  contraire  augmente  chez  les  1 
f^e;  la  leptorrhinie  des  adénoidiens  est  surtou 
de  dix  à  vingt  ans,  et  diminue  ensuite. 

L'opposition  entre  la  dolichocéphalie  des  uns  i 

céphalie  des  autres,  grande  dans  le  jeune  âge,  ten 

de  plus  en  plus.  {Wiener  klin.  Rundschau,  n" 

Df  S.  Jàh 

Lb  sol-dluuit  péricbondrlte  lâlopatUque  di 
dn  nés  (Hématome  apontané),  par  le  0'  DunicER 

L'auteur  croit  que  cette  affection  est  due  ii  Vît 
elle  est  parfois  épidémique  et  les  symptômes  e 
analogues  à  ceux  de  l'inlluenza.  Suivent  deux  obi 
l'influenza  était  sûrement  en  cause.  (MonaU.  f.  1 
n"  I,  januar  1897.)  jy  F. 

Un  caa  extraordinaire  d'ablation  Involoi 
polype  du  tympan  (Ein  eigenartiger  Fait  von  unbeab 
femung  eirttâ  Trommelfellpolypen),  par  le  D'  E.  FiKKt! 

Dans  un  cas  d'otorrhée  chronique  on  voyait  u: 
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le  et  le  manche  du  marteau.  Au-dessus  de  lui, 
re  adhérait  à  la  membrane  de  Schrapnell.  Le 
s  enlevé  de  suite  :  cinq  jours  après,  la  masse 
[>aru.  Mais  l'auteur  voyait  à  sa  place  un  mor- 

l'enleva  avec  une  pince  coudée  et  à  son  insu 
ips  l'ablation  du  polype.  Doftc  le  coton  s'était 
bstances  calcaires  et  le  polype  s'était  formé 

f.  Ohrenheilk.,  n"»  2,  1897.)       D'  Stcrs. 


LARYNX    ET   TBACHÉB 

tme   dn  larynx  wwme  apbonle  hjrstirlqas 

large  papiUùme  vAlh  (Ailitiale  hytterwal  aphonia), 

HHAU. 

é  par  l'auteur  concerne  une  fillette  de  quatorze 
tuberculeux,  qui  fut  prise  d'un  léger  enroue- 
le  la  convalescence  d'une  rougeole  survenue  à 
L'enrouement  augmenta  rapidement,  et,  trois 
la  petite  malade  ne  pouvait  parler  qu'en  chu- 
rès,  survinrent  des  troubles  de  la  respiration 
3urs  en  croissant.  I^tat  général  mauvais  ;  engor- 
;lioR3  cervicaux,  surtout  à  gauche;  tête  portée 

,  _espiration  striduleuse. 

A  l'examen  la ryngosco pique,  on  trouve  les  arylénoides  forte- 
ment tuméfiés;  l'espace  interarylénoldien  est  le  siège  d'une 
vaste  ulcération.  Pronostic  défavorable.  Une  incision,  immé- 
diatement pratiquée,  des  tissus  tuméfiés  du  c6té  gauche  apporte 
un  léger  soulagement  passager;  le  lendemain,  même  opération 
du  cdlé  droit.  On  découvre  alors  une  grosse  tumeur  remplis- 
sant tout  le  larynx.  La  néoplasie,  qui  était  un  papillome,  a  été 
extirpée  k  l'aide  des  pinces  de  Mackenzie,  et  la  plaie  cautérisée 
à  l'acide  chromique. 

Peu  de  temps  apréf  l'opération,  la  respiration  et  le  fonc- 
tionnement des  cordes  vocales  devinrent  normaux;  mais  six 
semaines  de  traitement  n'ont  pu  (aire  recouvrer  la  voix  à  la 
petite  malade.  L'état  général  s'est  considérablement  amélioré. 
Cinq  mois  plus  tard,  pendant  que  la  fillette  était  en  Irtin  de 
jouer  avec  ses  petites  camarades,  elle  a  commencé  à  pousser 
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des  cris  et  à  rire  bniyaninient  comme  les  aiitr 
l'aphoaie  a  complètement  disparu.  (The  Laryngé. 
octobre  iSg6.) 

Les  ri^oiiB  de  nSntces  sa  larjncologie  (l 

SlrtdiUn  und  dU  Larj/ngùlogie}, 

Dans  la  séance  du  i5  avril  de  la  Société  de  Lar< 
Londres,  MM.  E.  'Wagett  et  S.  Rowland  proposé 
sation  des  rayons  de  I\âQtgen  pour  le  diagnostic  et 
de  corps  étranf^rs  des  voies  respiratoires  supëri 
sonde  en  aident,  introduite  dans  son  propre 
M.  Wagett,  était  parfaitement  visible  à  travers  1< 
cou,  j  compris  les  cartilages.  C'est  l'os  h;oIde  qu 
de  point  de  repère  pour  la  localisation  exacte 
étrangers  du  larynx  constatés  au  moyen  de  la  ■  sk 
Dans  toute  une  série  de  cas,  où  des  corps  étran 
liques,  des  os,  etc.,  ayant  pénétré  dans  le  larynx, 
pas  être  découverts  par  l'inspection  directe,  la  i 
question  peut  se  montrer  d'une  très  grande  ntili 
numéro  du  1 8  avril  du  British  med.  Journal,  M.Wi 
sur  les  détails  de  cette  méthode.  Malheureusemenl 
fait  remarquer  M.'  Rowland,  les  tumeurs  maligoet 
complètement  traverser  par  les  rayons  X,  de  sorte 
exprimé  par  beaucoup  de  laryngologistes  que  la  t 
tbode  pourrait  servir  pour  le  diagnostic  différentîi 
tumeurs  bénignes  et  malignes  du  larynx,  doit  è 
moment  considéré  comme  irréalisable.  {Internat, 
fur  Laryngoî.,  Rhinoly  etc.,  o"  5,  1896.) 

Df  Jani 

Cas  d'aphasie  motrice  ohea  tut  eabnt  an 
«xaathéina  aigu,  par  le  [>  Briscu,  de  Berlin. 

Petite  fille  de  quatre  ans  devient  malade  le  se 
délire;  le  lendemain,  perte  de  connaissance,  incor 
urines  et  des  selles,  apparition  d'un  exanthème  scarl 
température  ^0^7,  qui  descend  le  lendemain  à  39<'8 

Après  une  semaine,  la  fièvre  et  les  troubles  di 
disparaissent,  mais  la  malade  avait  peidu  l'usage  i 
cependant  elle  comprenait  tout  ce  qu'on  disait.  L 
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ucement  et  flepl  semaines  après  on  pou- 
nme  eiiérie.  D'après  l'auteur,  ce  cas  est 
alure  en  ce  qui  concerne  les  exanthèmes 
arlaline.  Les  troubles  de  la  parole  post- 
îralement  une  autre  patht^énie;  les  cas 
au  cours  de  néphrites  scarlatineuses,  avec 
noins  prononcés  d'urémie  et  paralysies 
anostic  en  est  favorable.  L'auteur  croit  ne 
Itribuant  à  son  cas,  ainsi  qu'aux  aphasies 
typhus,  une  origine  purement  toxique. 
ms.,  no  a,  1896.)  g^gg. 


OREILLEB 

-pfttholofiqaa  de  l'oreille  mojrettne  «t 
tl  dans  as  cas  de  dlphUrie  pure  (BeU 
pathohgUch-anatomitchen  BefuMei  im  îlit- 
inkôhlen  bei  der  geauinen  Diphtheriej,  par  le 


ne  l'oreilte  moyenne,  les  recherches  de 

!  résultats  suivants  : 

aisse  n'a  été  constatée  que  dans  un  seul 

e  était  localisée  aux  voies   respiratoires 

ue  le  pharynx  est  resté  sain. 

:t  trouvé  en  présence  d'une  otite  moyenne 

3  sans  exsudât. 

,  l'otite  moyenne  calarriiale  était  accom- 

non  purulent,  muqueox  pour  la  plupart, 
ïttié  des  cas  (i3  en  tout),  le  contenu  de  la 
lent  purulent.  Ceci  est  vrai  surlout  pour 
^orie;  les  a  autres  présentent  ce  qu'on 
le  diphtéritique  proprement  dite,  c'est-i- 
remplie  de  membranes  dipbtéri tiques. 
»  du  pus,  il  était  tanlât  séreux,  tantôt 
plus  rarement  caséeux.  L'examen  micro- 
Béenx  révéla  la  présence  de  diplocoques 
î  porteur  de  ce  pus  était  atteint  de  pneu- 
6  streptocoques  isolés,  d'épithélium  des- 

de  pus.  Les  bacilles  de  Lceffler  fiiisaient 
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défaut;  la  muqueuse  de  la  caisse  était  fort  tuméi 
les  autres  cas,  le  pus  n'a  pas  été  soumis  à  un  t 
scopique. 

Sur  i3  cas  d'otite  moyenne  purulente  aigu 
n'a  pas  été  peri'oré  une  seule  fois.  Les  ecchymo! 
et  nombreuses  dans  les  otites  moyennes  si 
tairhales,  manquaient  également  dans  ces  otorrt 

L'antre  était  moins  atteint  que  la  caisse  dans  i 
le  degré  d'afTeclion  était  le  même  dans  l'antre  el 
chez  g  malades  (36  °/o);  dans  3  cas  seulement  l's 
malade  que  la  caisse. 

Voici  maintenant  quel  était  l'élat  de  la  tram 
aussi  bien  dans  sa  portion  osseuse  que  dans  sa 
gineuse  :  dans  i6  cas  (64  "(o),  les  phénomènes  i 
étaient  négatifs,  insignifiants  ou  prononcés,  m; 
dans  les  deux  portions  de  la  trompe.  La  portion 
était  moins  atteinte  que  la  portion  osseuse  dans 

Le  revêtement  muqqeux  interne  de  la  trompe 
a  été  trouvé  intact  dans  ai  cas  (84  "/<,)■  Là  oi 
était  enflammée  (4  cas  en  tout),  cette  inllammi 
peu  prononcée. 

Ces  résultats  concernant  l'état  de  la  trompe 
moyennes  diphtéri tiques  plaideraient,  d'après 
faveur  de  la  théorie  d'une  inflammation  généi 
primitivement  les  voies  respiratoires  et  VoT& 
diphtériques  seraient  donc  dues,  comme  les 
liques,  non  pas  à  une  propagation  de  l'infeci 
respiratoires  à  l'oreille  par  l'intermédiaire  de  la 
tache,  mais  à  une  participation  directe  de  la  cais 
générale.  L'auteur  cite  à  l'appui  de  cette  théori 
caisse  est  restée  intacte,  tandis  que  l'ouverture 
la  trompe  d'Eustache  étaient  tapissées  de  mem 
riliques. 

L'auteur  n'a  pu  examiner  les  sinus  sphénoï 
dix  préparations.  Dans  toutes  les  autres,  le  sinu! 
jeune  des  malades,  était  encore  i  peine  dévelo 
n'a  été  trouvé  intact  que  sur  une  «eule  prép 
tenant  au  même  malade  dont  l'oreille  moyenne  < 
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intacte  (diphtérie  des  voies  respiratoires  inférieures,  pharynx 
sain).  Dans  3  cas,  le  sinus  présentait  une  simple  inflammation 
catarrhale,  avec  tuméfaclioa  et  rongeur  moyennes  de  la  mu- 
queuse. Dans  3  cas,  où  le  sinus  présentait  une  sécrétion  non 
purulente,  le  contenu  élait  hémorragique  deux  fois;  dans  le 
troisième  cas  une  mentbrane  croupale  nageait  au  milieu  du 
liquide.  Dans  les  3  derniers  cas,  enfin,  le  contenu  du  sinus 
était  purulent. 

L'auteur  attire  surtout  l'attention  sur  la  forme  hémorra- 
gique de  la  sinusite,  non  décrite  encore  et  qu'il  a  retrouvée 
trois  fois  au  cours  de  la  diphtérie.  (Zetts.  fur  Ohrenhetlk., 
Band  XXIX,  Hell  4.)  D' Jankelevitch. 

LéBion  d«  l'orelll*  droite  p«r  plqAra  l'SlichverUtzung  dei 
rechten  Ohrtt],  par  le  D'  OsthUin. 

Un  homme  de  (rente-deux  ans  présente  une  otite  purulente 
qui  dure  depuis  un  an.  La  suppuration  s'est  établie  peu  A  peu, 
sans  douleurs  ni  autres  symptémes  pouvant  faire  penser  à  une 
inflammation  aiguë.  La  suppuration  est  d'ailleurs  assez  mo- 
déréfl,  la  voix  chuchotée  est  entendue  à  deux  mètres. 

A  l'examen  de  l'oreille,  on  trouve,  9u-devant  du  tragus,  une 
cicatrice  lisse,  linéaire,  longue  de  a  cenlimèlres.  Le  conduit 
auditif  est  rempli  de  granulations  qui  saignent  facilement  et 
qui  proviennent  de  sa  paroi  postéro-eupérieure.  A  la  sonde, 
celte  paroi  donnait  la  sensation  d'un  os  dénudé.  Mais,  vii 
les  assertions  du  malade  relatives  au  début  absolument  indo- 
lore de  son  affection  et  à  l'absence  de  toute  affection  antérieure 
de  l'oreille,  l'auteur  hésitait  k  se  prononcer,  si  vraiment  il 
s'agissait  de  phénomènes  consécutifs  à  une  otile  moyenne 
suppnrée,  comme  la  carie  de  l'apophyse  mastoïde,  par  exemple. 
Il  pensa  plutét  avoir  affaire  à  un  corps  étranger  ayant  exercé 
une  irritation  intensive  sur  les  parois  du  conduit.  Cependant, 
l'interrogatoire  resta  sans  résultat  sous  ce  rapport.  Comme  il 
fallait  faire  quelque  chose,  l'auteur  enlève  les  granulations  au 
moyen  de  la  cuiller  tranchante  et  du  galvanocautëre,  et,  pour 
arrèlar  l'hémorragie,  il  fait  le  tamponnement  du  conduit  à  la 
gaoe.  Le  leodemain,  en  enlevant  les  tampons,  on  aperçoit,  au 
milieu   des  granulations  qui   restaient  encore  sur  la  paroi 
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postéro-supérieure  du  conduit,  un  point  noir  < 
renseignementa  fournia  par  la  sonde,  devait  a 
corps  noir,  métallique,  inégal,  siégeant  prof< 
l'os.  Le  malade  ne  se  rappelait  pas  avoir  introc 
soit  dans  son  oreille.  Le  lendemain  seulement 
qu'à  l'âge  de  dix-neuf  ans,  il  avSÎt  reçu  un  a 
dans  l'oreille  droite,  que  le  tragus  en  fut  presqui 
détaché  et  qu'une  hémorragie  abondante  s'en; 
douze  ans,  donc,  il  a  dû  garder  la  pointe  du  « 
oreille,  sans  que  la  présence  de  ce  corps  élranf 
festée  par  le  moindre  symptôme. 

Après  avoir  détaché  le  pavillon  et  le  eondui 
jusqu'au  point  d'insertion  du  corps  étranger, 
sillon  dans  la  surface  antérieure  de  l'apophyse 
profondeur  de  un  centimètre  et  demi,  on  (om 
de  granulations  entourant  le  corps  étranger 
parcelles  métalliques.  Après  quelques  coups  de 
étranger  est  extrait  de  l'os.  Il  présente  une  pc 
triangulaire,  longue  de  6  millimëtrea.  On  enU 
lions.  La  paroi  postérieure  du  conduit  cutané 
deux  lambeaux,  dont  le  supérieur  est  destiné 
plaie  de  l'apophyse  mastoïde.  Suture;  lamponi 
duit.  La  plaie  cutanée  se  réunit  par  premier 
plaie  osseuse  de  l'apophyse  mastoïde  se  rempl 
granulations;  l'épidermisatioa  s'opère  à  partir 
conduit. 

Un  corps  étranger,  évidemment  non  stérile, 

pendant  douze  ans  dans  l'apophyse  mastoïde,  d: 

immédiat  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  sans 

le  moindre  symptôme.  {Deut.  med.  Wochens. 

Df  Jj 

Un  ca>  de  larves  Tlvantea  Anna  nue  ore 

Fall  von  lebendtn  Fli«genmaden  im  Qhf  oh»e  vomi 
rung),  par  la  U'  W.-C.  Buisun,  da  Brocklyn. 

Ce  cas  concerne  un  malade  qui  fut  pris  tôt 
violentes  douleurs  à  l'oreille  droite,  s'étendant , 
même  côté.  A  l'examen  de  l'oreille,  on  trouve  le 
de  cellules  épidermîques  ;  le  tympan  est  norm 
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été  atteint  d'otorriiée.  Un  eiamen  plus 
jant  de  découvrir,  au  milieu  des  niasses 
ibjets  blanchâtres,  doués  de  mouvements 

vibrions.  On  insufUe  dans  l'oreille  des 
ne   et  on   pratique  une  injection,  he 

contenu  et  tous  les  symptâmes  dont  se 
iparaisseot.  H  s'agissait  de  ciriq  larves  qui 
ibablement  à  la  Ludiia  Macellaria.  Cet 
fs  sur  des  matières  oi^aniques  en  de- 
nt une  odeur  fétide.  C'est  précisément 
ttire  et  leur  sert  de  guide.  Elles  sont 
lit  auditif  de  l'homme  dans  les  cas  d'o- 
t  le  pus  est,  comme  ou  sait,  très  fétide. 
1  ne  présentait  pas  d'otorrhée  ;  mais,  en 
it  d'une  rhinite  atrophique  avec  ozène. 
iches  sont^elles  allées  déposer  leurs  œufs 
is  dans  le  nés?  L'auteur  laisse  la  ques- 
ihrenheilk..  Band  XXIX,  Heft  4.) 

Dr  Ja^keleviich. 


NOUVELLES 


«  médeoini  «t  aataralistM  allemandi, 
a5  septembre  1S97. 

Braunachweig,  mars  1897. 

bras  du  Comité  pour  la  section  de  laryngo- 
int  l'honneur  d'inviter  leurs  confrères  les 
part  à  la  réunion  annuelle  qui  aura  lieu 
II  35  seplembre. 

anoacer  les  rapparia  et  les  démonstrations 
"e,  avant  le  i5  mai  au  plus  tard,  i  l'un  des 
nous  puissions  dresser  un  programme 
i  au  commencement  du  mois  de  juillet, 
féDérates. 

Bmbre,  aura  lieu  une  séance  générale  de 
scientiSques  que  médicales,  s'occupant  de 
ne  façon  spéciale,  Roit  comme  d'un  moyen 
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auxiliaire  capable  de  faciliter  leurs  recherches.  A  cette  occasion, 
le  prof.  H.  W.  Vogel,  de  Gharlottenburg,  fera  un  rapport  détaillé 
sur  rétat  actuel  de  la  photographie  scientifique.  Ce  rapport  sera 
suivi  de  différentes  communications  conceinant  les  expériences 
faites  par  leurs  auteurs.  Une  exposition  de  photographie  scienti- 
fique, dont  le  prof.  Max  Mûtler  a  bien  voulu  accepter  Torganisatton, 
aura  lieu  en  même  temps.  Les  annonces, concernant  les  communi- 
cations pour  cette  séance,  et  les  photographies  destinées  à  être 
exposées  doivent  également  être  faites  avant  le  i5  mai  prochain. 

Nous  vous  prions  également  de  nous  faire  savoir  si  vous  ne  jugez 
pas  nécessaire  d'autres  séances  générales  comprenant  telles  ou 
telles  sections  et  quelles  sont  les  questions  dont  tous  proposez  la 
discussion. 

L'Orgamioteur,  Les  Secrétaire»  : 

D^SlEGIfUKD   FlEISCHER,    ,  DrCARLDORN, 

spécialiste  pour  les  maladies desoreilles,       Spécialisto  pour  les  maladiesdes  oreilles, 
du  nez  et  do  larynx,  du  nez  et  do  larynx, 

Wilhelmithorpromenade,  38.  Moltkestrasse,  11  p. 

D»  Otto  Weichsel, 
Bolweg,  66,  II. 

"^^  Le  professeur  de  Rossi,  directeur  de  la  Clinique  otologique 
à  Rome,  vient  de  célébrer  le  25*  anniversaire  de  sa  carrière  scienti- 
fique. A  cette  occasion,  ses  nombreux  amis  et  élèves  lui  ont  offert 
un  volume  exceptionnel  renfermant  près  de  quarante  articles  sur 
les  sujets  les  plus  variés  de  notre  spécialité.  Ce  volume  formera  le 
tome  V  de  VArchivio  italiana  di  oMogia^  dont  M.  de  Rossi  est  un 
des  directeurs.  Nous  donnerons  dans  cette  Revue  l'analyse  de  la 
plupart  de  ces  articles. 

"«^  Le  professeur  A.  Prussak,  de  Saint-Pétersbourg,  vient  le 
mourir  à  Fàge  de  cinquante-huit  ans.  Le  défunt  s'était  fait  con- 
naître par  de  nombreux  travaux  sur  des  sujets  d'oto-laryngologie. 

"^^  La  6*  Réunion  de  la  Société  otologique  allemande  aura  lieu 
les  4  et  5  juillet  prochain,  à  Dresde.  Les  confrères  qui  ont  des 
rapports  ou  démonstrations  à  faire  sont  priés  d'en  annoncer  les 
sujets,  avant  le  3o  avril,  à  M.  le  prof.  Bûrkner,  à  Gœttingue. 

Le  programme  sera  envoyé  au  commencement  du  mois  de  mai. 

*^^  Le  prochain  Congrès  des  otologistes  autrichiens  aura  lien 
les  a8  et  29  juin,  à  Vienne.  Les  informations  et  rapports,  ainsi  que 
les  annonces  de  candidatures,  sont  reçus  par  le  D' Pollak,  secrétaire. 
Le  programme  sera  envoyé  à  la  fin  du  mois  de  mai. 
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.GIES  ET  ÉPISTAXIS 

:e  les  végétations  aqénoXdes 

lÀNSELETITCH,  de  Bourges. 

Qoïdes  sont  certainement  une  de  ces 
liste  débutant  est  appelé  h  rencontrer 
surtout  s'il  se  donne  la  peine  de  les 
I,  il  ne  faut  pas  se  laisser  guider  par 
issique  et  ne  poser  le  diagnostic  de 
ue  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de 
'appeler  faciès  adénoïdien  avec  respi- 

es  enfants  surtout,  dont  on  vous  dira 
açon  tout  à  fait  normale,  ne  ronflent 
présentent  rien  du  facîes  adénoldien, 
int  avoir  leur  naso-pharynx  rempli  de 
lineuscs.  Ces  dernières  se  manifestent 
tomes  qui  ne  font  pas  partie  du  cadre 
l'se  peut,  dans  certaines  circonstances, 
9  assez  sérieuses.  Le  plus  souvent  ce 
l  que  l'on  découvrira  que  ces  symp- 
ypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée, 
server  dans  trois  cas  un  de  ces  aymp- 
le  dans  deux  d'entre  eux  une  erreur 


ObsrhVation  I.—  Le  petit  Gaston  R...,  dix  a 
par  son  père  pour  une  aphonie  qui  a  débuté  il  y  i 
mois.  Le  père  me  raconte  en  outre  que  l'enfant  cj 
Baag  et  il  ae  montre  très  inquiet,  vu  qu'un  de  ses  f 
tuberculose  pulmonaire.  Je  fais  parler  l'enfant  et  ji 
voix,  sans  être  tout  à  fait  aphone,  présente  cèpe 
considérablement  voilé.  J'examine  le  larynx  et  n'i 
qu'une  rougeur  très  légère  des  cordes  vocales.  iU 
du  précepte  de  m<tn  maître,  M.  Moure,  qui  nous  i 
ne  jamais  nous  contenter  de  l'examen  d'un  seul 
constituent  le  cadre  de  notre  spécialité,  je  passe  à 
des  oreilles  et  du  naso-pharynx.  Les  deux  premiei 
ne  présentent  rien  d'anormal.  Mais  l'examen  rhii 
rieur  révèle  la  présence  de  végétations  adùnoides.  1 
cependant  que  l'enfant  respire  parr:illniient  bien.  . 
rance,  je  pratique  alors  l'examen  dii,'ital  et  je  ton 
talions  adénoïdes  molles,  diffuses,  friables.  J'en 
l'examen  une  grande  partie  et  retire  mon  doigt 
sang.  Deux  jours  après  je  revois  l'enfant  ;  le  père  r 
saigné  un  peu  toute  la  journée  par  la  bouche  et  pe 
revanche  sa  voix  est  devenue  beaucoup  pins  f 
attouchements  au  chlorure  de  zinc  ont  suflï  poDi 
ment  disparaître  l'aphonie,  et  je  me  propose  m 
enlever  ses  végétations  adénoïdes-. 

Obs.  II.  —  V...,  dix-sept  ans,  dont  Je  soigni 
atteinte  du  vertige  de  Ménière,  m'est  amené  ut 
angine,  ^a'ïl  venait  de  contracter.  Sa  mère  est  a 
lose,  le  malade  lui-même  est  un  jeune  homme  m. 
et  sa  grand'mëre  me  raconte  qu'il  crache  queli 
caillots  de  sang,  qu'il  saigne  souvent  du  nez,  et  el 
inquiète  à  son  sujet.  Rien  qu'en  déprimant  la  lai 
pour  me  rendre  compte  de  l'état  de  ses  amygdales,; 
centiiuètres  environ  de  la  base  de  la  langue, des  am: 
qui  ue  pouvaient  être  autre  chose  que  des  végéti 
A  défaut  d'an  miroir  rhinosco pique,  je  pratii 
l'exploration  digitale.  Comme  dans  le  cas  précède 
végétations  diffuses,  friables  ;  comme  dans  le  cas  p 
je  provoque  une  hémorragie  qui,  sans  être  bien 
la  journée,  le  malade  ayant  toujours  envie  de  racl 

On  voit,  d'après  ces  deux  cas,  quelles  aurait 
ces  d'une  erreur  de  diagaostic  possible. 
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>honie,  hémorragie  quoique  peu  abon- 
de ces  malades  ;  hérédité  franchement 
lorbide,  hémorragies  chez  le  second, 
n  faveur  d'une  tuberculose  au  début, 
malade  atteint  d'aphonie  m'avait  été 
in  qui  semblait  croire  k  un  début  de 
t  peut-être  pulmonaire, 
cette  aphonie,  je  n'en  vois  que  deux 
La  première  :  aphonie  due  à  un  léger 
jt  déterminé  lui-même  par  une  respi- 
lit  la  moins  probable,  puisque  cet  état 
1  prononcé  pour  provoquer  une  apho- 
.  Reste  la  seconde  explication  que  je 
plausible  ;  l'aphonie  serait  due,  d'après 
ésonance  de  la  voix,  la  voûte  du  pha- 
r  une  couche  de  tissu  mou,  propre  ii 
qui  parle  encore  en  faveur  de  cette 
tst  l'amélioration  survenue  à  la  suite 
doigt  d'une  partie  des  végétations. 

ïme  cas  concerne  une  dame  âgée  de  cin- 
le  surdité  qui  date  de  plus  de  ving;!  ans  et 
lu  nez,  et  cela  assez  souvent.  D'ailleurs, 
faire  songer  à  la  tuberculose.  Habitué,  à  la 
voir  des  végétations  adénoïdes  tapisser  le 
9  personnes  âgées,  je  pratique  l'examen 
Tois  de  plus  que  les  hémorragies  en  ques- 
végétations  adénoïdes. 

Ittérature  quelques  observations  d'bé- 
I  survenues  à  la  suite  de  l'ablation  de 
i  (Brjaon-Delavan,  Cartaz,  Woakes. 
isoleil),  Bryson-Delavan  a  publié  en 
n  malade  chez  lequel  une  hémorragie 
B  simple  exploration  digitale. 'Mais  ce 
ique. 
tes  ne  faisait  soupçonner  l'hémophilie. 
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Après  les  recherchés  de  Brindel,  Pludei 
démontrent  la  possibilité  d'une  infecUon  I 
IDÎtive  des  végétations  adénoïdes,  je  serais 
que  chez  les  deux  premiers  de  mes  malade: 
étaient  dues  à  un  état  congestif  des  végéta 
des  premières  manifestations  de  cette  infec 


COMPTE  RENDU 

SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  D! 

Séance  da  9  décembre  i89€ 

H.  Me  Bride.  —  Fibro-llpôme  de  l'ipiglo' 
front  epiglottU). 

M.  W...,  quarante  et  un  ans,  a  été  vu  par 
première  fois  en  juillet  1887.  A  cette  date,  i 
six  mots  que  le  malade  émettait  en  respiran 
lier,  qui  devenait  surtout  pénible  pendant  la  < 
douleurs,  mais  la  déglutition,  l'endue  ^irfî< 
effort  considérable  et  était  accompagnée  d'u 
distinct. 

A  l'examen  laryngoscopique,  on  trouva  en  t 
^ue  une  tumeur  arrondie,  de  coloration  rose  ) 
:|;lotfe.  Une  partie  de  la  tumeur  a  été  enlevée  i 
et  le  resie  au  moyen  du  galvanocautëre.  L 
gique  de  la  première  portion  a  montré  qu'i 
libro-lipome.  Le  pédoncule  de  la  néoplasie  s'i 
large  base  à  la  vallecula  dextra;  l'eschare  pro 
tère  a  occasionné  dans  la  bouche  une  très  désa; 
qui  a  rapidement  cédé  à  l'emploi  de  gargarist 
36  décembre  1887,  il  ne  restait  plus  de  la  tum 
cule  arrondi  comblant  la  vallecula  dextra  et  fi: 
â  l'épiglôtte  et  aux  parties  adjacentes  de  la  la 
revint  le  3  décembre  1888,  c'est-à-dire  onze 
dans  l'espace  de  cette  période,  la  tumeur  a  ri 
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u'elle  avait  eues  I 
>D  en  pratiqua  l'i 
lu  cours  de  la  ma 
ées  sur  la  tumeur 
l'énucléer  la  mase 
loc,  1888.) 
m,  le  malade  joi: 
}ut  desquels  il  a 
ions  d'étouffemen 
luver  de  la  difficu 
iments  revenaieut 
eu  d'accès  de  véi 
lercev'ait  une  mass 
corps  de  la  tume 
!S  vaisseaux  dilat 
atique,  et  l'exara 
tur  arrondie,  nnas( 
3au  recoure  au  ga) 
auxquelles  on  pa 
léoplasie. 

oai  de  destruct 
apid  destruction  a 

peintre  en  bâti  m 
itoire  de  syphilis.  1 

décembre  i8g5, 1 
rne  de  l'aile  ^au( 
es  douleurs  suivi: 

de  janvier,  les  1 
gauche  du  nez  et 

douloureux,  il  y 
gauche.  Le  maladi 
le  janvier  1896;  e 
:  de  t'aile  gauche 
six  pence,  couvei 
n  a  été  soumise  à 

la  tuberculose,  t 


négatif.  L'idée  de  syphilis  s'imposa  Daturel)< 
et  l'auteur  prescrivit  au  patient  de  l'iodure 
injections  boriquées.  Il  revint  le  6  mars,  le 
a^ravé  qu'amélioré,  et  fut  alors  admis  à 
A.  cette  date,  le  cas  présentait  les  caractèi 
faction  et  rou^ur  érysipélateuse  de  l'aile  gE 
de  la  paupière  inférieure.  Sur  la  face  exter 
se  voyait  une  pustule  en  voie  de  format 
nasale,  beaucoup  de  pus  en  partie  épaissi 
dans  la  région  du  cornet  moyen.  Peu  à  peu 
forma  en  fistule  et  celle-ci  a  été  suivie  d'ui 
duelle  des  parties  voisines.  Le  5  avril  le  ma 
D^  Semon,  qui  émit  l'avis  qu'il  pouvait  s' 
primitive.  On  ordonna  des  onctions  merci 
aucun  effet.  Le  malade  fut  également  eiam 
gan,  qui  pratiqua  des  inoculations  dont  les 
concerne  la  tuberculose,  ont  été  négatifs  :  i 
d'Inde  tué  cinq  semaines  après  l'infection  i 
trace  de  tuberculose,  bans  l'espoir  de  détrui 
supposé  être  un  onanisme  virulent,  on  emj 
giques  agents  caustiques  et  microbicides  ;  c' 
tour  ou  simultanément  furent  appliqués  I 
mercure,  la  potasse  caustique,  le  cautère  d( 
résultat  de  ce  traitement  a  été  nul.  La  m 
progresser,  ce  qui  était  surtout  caractérisé 
considérable  de  la  température  (à  type  s 
que  par  un  œdème  marqué  de  la  face  et 
disparut  après  avoir  persisté  pendant  qu 
tard,  la  température  devint  plus  constant* 
autre  elle  subissait  des  oscillations  notai 
malade  fut  examiné  par  le  D' Unna,  de  Han 
â  se  prononcer  entre  la  morve  et  la  syphilis 
d'ailleurs,  ces  deux  hypothèses  ont  été  envisi 
son  conseil,  on  administra  au  malade  de  l'ii 
nine  et,  localement,  du  peroxyde  d'hydr(^i 
que,  le  D^  Fortune  ensemença  deux  tul 
cultures  desquels  il  pratiqua  des  expérience: 
eu  off  hydrocéle,  on  en  vida  le  liquide,  et 
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et  de  pus  sécrété  par  l'ulcération.  De 
e  ulcérée  donnait  lieu  à  des  hémorragies 
fournirent  un  résultat  n^tif  et,  en 
;occi  et  bacilles,  on  n'y  trouva  point  le 
Les  cobayes  moururent,  un  (celui  qui 
jide  d'bydrocèle)  dans  l'espace  de  quel- 
u  bout  d'un  mois.  Aucun  d'eux  ne  pré- 
chite,  modification  caractéristique  pro- 
[  par  le  farcin.  Le  processus  destructif 
marche,  et  le  malade  expira  le  i8  sep- 
lé  nea  de  bien  intéressant;  tous  les 
■Xi  à  l'exception  du  cœur  et  du  testicule 
biés.  La  surface  ulcérée  était  extréme- 

d'une  molaire  k  l'autre  en  mettant  à  nu 
rface.  externe  du  nez  et  la  plus  grande 
irieure  étaient  complètement  détruites. 

des  parcelles  prises  sur  les  bords  de 
minées  par  plusieurs  collègues.  S'ap- 
d'une  endartérite  prononcée,  quelques- 
it  émis  l'avis  que,  à  en  ju[,^er  d'après 
e,  il  pouvait  s'agir  d'une  syphilis  ter- 
i  hypothèse  plaidait  l'absence  d'antécé- 
utre  part,  les  auteurs  français  ont  décrit 
2tif  de  la  (ace  »  une  variété  de  morve 
laires,  mais  tous  les  faits  du,  cas  témoi- 
ion.  Le  D'  Nfuir,  médecin  à  l'Inlirmerie 
■en  attentif  des  pièces,  a  afïirmé  que, 

correspondrait  à  aucun  type  connu. 

le  malade  i.  Edinbonrg.  L'affection  aurail- 

hancre  phagédcniquc? 

que,  selon  lui,  I  afTection  présentait  des 
infantile,  similaire  aux  eus  décrits  par 
d'  I  anthrax  de  la  lèvre  •,  observé  sur  les 

édcnique  primitif  parait  devoir  être  exclu, 

ent  ganglionnaire. 

voir  observé  une  alTeclion  analogue  ayant 
d'un  enfant. 


M.  W.  HiLL  demande  si  le  malade  a  vécu  assez  loi 
pouvoir  présenter  des  aymplûines  secondaires,  en  a< 
s'agissait  d'une  syphilis  phagédénique  primitive,  de 
mentent  maligne,  qui  aurait  été  peu  influencée  par 
raercuriel. 

M.  Me  Bride  répond  que  l'h;polhèse  d'un  noma  ou 
a  été  d'abord  envisagée,  mais  qu'elle  fut  ensuite  rej 

H.  Me  Bride.  —  Un  çaa  de  corps  étranger 
(Case  of  foreign  body  in  nose). 

M"°  M...,  trente-deux  ans,  vient  le^décembi 
pour  une  gène  dans  la  fosse  nasale  droite.  Pas 
mais  elle  éprouvait  la  sensation  conime  si  quel 
déplaçait  dans  le  nez.  A.  l'examen  rliinoscopiqv 
dans  la  narine  droite  une  masse  blanchâtre  qui  pi 
extrémité  eruiée  et  se  montrait  dure  au  toucher  avi 
A  l'aide  d'un  crochet  émoussé,  la  massé  a  été  di 
elle  était  trop  volumineuse  pour  pouvoir  être  extra 
on  l'écrasa  donc  avec  des  pinces.  Il  y  avait  di] 
malade  se  plaignait  d'éprouver  quelque  chose  < 
quant  à  la  gène  de  la  respiration  nasale,  elle  exisi 
rieurement  à  cette  époque.  A  l'âge  de  onze,  au 
écoulement  nasal  avec  cacosmie.  Après  l'ablation 
on  ne  trouva  ni  ulcération  ni  trace  de  perte  de 
de  cicatrice.  La  masse  était  légèrement  fétide, 
caractéristique  du  cas  consistait  dans  l'absence  d< 
lion  purulente.  La  substance,  comme  on  pouvait 
une  rbinolithe,  mais  il  a  été  impossible  de  savoii 
eu  pour  noyau  un  corps  étranger  ou 


M.  LoGiiK  ToRNER.  —  Préseotatloa  des  pièces 
lome  de  la  cloison  nasale  (Spécimen  of  papilloi 

L'auteur  présente  des  préparations  macroscopiq 
scopiques  d'une  tumeur  enlevée  de  la  fosse  nasi 
malade,  un  homme  de  cinquante-deux  ans,  vintc< 
une  obstruction  complète  des  deux  narines  et  UD< 
du  cdté  droit  du  nez  et  de  la  joue  correspondant 


t  pour  la  première  fois  dans  la  narine 
et  prc^ressèrent  lentement;  la  tumé- 
lez  et  de  ta  joue  remontait  à  t 


1  la  fosse  droite  complètement  obstruée 
sait  saillie  en  dehors  du  bord  alaire.  La 

était  semi-fluctuaale  et  de  consistance 
e  était  obstruée  par  une  déviation  de  la 
ital  ne  révéla  rien  de  particulier  dans  le 
du  nez  n'étaient  pas  tuméfiés  ;  pas  de 
ulaire,  ni  projection  du  palais  dur  ou 
le  l'anti'e;  absence  de  tout  engorgement 
1  malade,  le  progrès  récent  de  la  néopla- 
)lle,  ainsi  que  les  épistaxia  accidentelles 
lent  ganglionnaire,  tous  ces  symptômes 
d'une  tumeur  maligne,  probablement 
ion  complète. 

te  par  le  professeur  Aunandale;  après 
sion  externe,  il  extirpa  entièrement  la 
ion  en  disséquant  toute  la  muqueuse  du 
t  en  enlevant  un  morceau  d'os. 
Lervention,  il  n'y  avait  plus  trace  d'affec- 
rait  librement  par  le  nez.  La  néoplasie, 

chou-fleur,  mesurait  6  pouces  et  demi 

que  a  montré  un  papillome  formé  d'une 
r  ramifié,  contenant  des  vaisseaux  san- 
oute  son  étendue  par  plusieurs  couches 
très  nettement  rlélimitées  par  le  stroma, 
m  avait  déjà  envahi  la  couche  fibreuse 


our  diagnostic  (A  case  for  diagnoêis). 
trente-trois  ans,  se  présenta  le  a8  no- 
m  Hospitat,  se  plaignant  de  douleurs  du 
tdedysphagie.  llaltribuaitson  malàune 
arait  avalée  il  y  a  dix  mois.  Celle-ci  se 
gorge  et  lui  aurait  causé  une  certaine 


gène  pendant  deux  ou  trois  jours,  raai 
n'éprouva  nea  de  plus  jusqu'au  jouroù, 
commença  à  deveuir  de  plus  en  plus 
gauches  étaient  épaissis  et  la  moitié  ga 
Daos  la  région  am^cdalienne  gàucbe 
espace  ulcéré,  aboutissant  à  une  cavité 
profondeur.  Toute  cette  région  était 
L'épiglotte  était  rouge,  tuméfiée,  "surt 
ary-épiglottique  et  l'arjiéuoîde  gauct 
oedémateux,  de  même  que  les  parties 
droit,  mais  à  un  degré  moindre.  Eng 
au-dessous  de  l'angle  du  maxillaire  | 
tuberculose  très  nets  dans  la  famîll 
présentait  dans  les  poumons  aucun 
maladie. 

M.  Haviliand  Hall  dit  qu'à  «n  jn^er 
n'y  avait  aucun  doute  sur  la  natn)*e  tub 
pharvnglenne. 

M.  DUHDAS  Grant. —  L'induration  du 
un  épithélioma;  mais,  après  l'examen  du 
dA  être  rejelée. 

M.  BkLL  convient  que  l'étal  du  larynx  i 
tion  d'ori^ne  luberculeuse,  mais  il  pei 
consiste  dans  l'aspect  du  pharynx  et  da 
attribuait  ses  troubles  à  la  piqûre  d'une 

H.  Herdert  Tilley.  —  Un  cas  da  ■ 
(Case  of  subglottic  atenoêe). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-huit  t 
mois  de  diniculté  de  la  respiration.  P. 
de  la  voix  survenue  à  peu  près  vingt  jo 
ment  de  la  dyspnée.  On  n'a  pu  obteni 
sur  l'existence  antérieure  de  la  syphilis, 
pique,  on  trouva  un  larynx  normal  ;  n 
glottique,  se  voyait  une  constriction  tr 
mucus  vert  desséché.  La  malade  pré 
marquée  des  os  du  nez  et  otTrait  l'asp 
très  net. 


-  im  - 

cam   d'aloiratioi 

RX). 

-trois  ans,  viotle 
laux  de  goi^e-  d 
Iques  années.  Ui 
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'oreille  gauc|ie  nt 
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pbilis.  Dans  l'espi 
it  beaucoup  smél 
iurément  hyper ti 
nt  rapidement, 
tiente  revint,  se  i 
^e.  A  l'examen  t 
s  le  naso-pbaryn: 
Un  mois  plus 
3  dans  le  naso- 
;,  sur  l'amygdali 
L'opération  pou 
ticable  par  suite  < 
Dt  été  en  ce  mon 
lires  ou  de  la  sypl 
lise  au  traitemen 
a). 

iié  débarrassée  d 
tervention,  l'état 
Itérations  se  prope 
'oile  du  palais  et 
so-pharynx  en  b: 
lies  céphalées,  et 
soirs  ta  températu 


Tous  ces  phénomènes  ne  pouvaient  *tpe  im[ 
auriculaire,  qui  était  en  voie  de  guérison.  Au 
tique  on  ajouta  du  sirop  d'hypopbosphite  ad 
rieur  et,  I6calement,  des  attouchements  à  l'a 
malade  présentait  des  alternslives  d'amélior 
vation  ;  mais,  en  somme,  l'état  du  palais  et  de 
s'est  amélioré,  tandis  que  celui  du  naso-pharj 

Actuellement  on  pouvait  voir  une  forte  des 
et  de  la  luette;  le  pilier  postérieur  droit  étai 
mateux  et  parsemé  de  taches  jaunâtres;  im 
arriére  de  lui  se  voyait  une  masse  rou|!e  et  ép 
dait  des  oriGces  postérieurs  des  fosses  nasales 
pilier  postérieur  gauche  étaient  é^tement  ti 
la  tuméfaction  s'étendait  en  bas  jusqu'au  re| 
tique,  et  dans  le  naso-pharynx  les  ulcératioi 
marche  très  active. 

Hier,  on  a  pour  la  première  fois  constaté  i 
tion  entourée  par  un  tissu  œdémateux  et  si* 
gauche  de  la  cloison,  juste  en  regard  du  b 
cornet  moyen. 

M.  Hc  BniDE  a  Até  d'avis  qu'il  pouvait  s'agir  d 
tertiaire. 

M.  Grant  a  attiré  l'attention  sur  l'aspect  i 
muqueuse  du  cornet  moyen,  aspect  qui  devait 
empyème  des  cavités  accessoires;  le  fait  que  la  n 
délire  vint  à  l'appui  de  cette  hypothèse. 

H.  Parkeii  répondit  que  l'état  du  nez,  étant  de 
ne  pouvait  expliquer  ni  le  délire  ni  l'élévation  < 
D'après  loi,  il  s'agissait  d'une  affection  d'origine 

M.  Havill&kd  Hall.  —  Un  cas  d'œdème  i 
(Case  of  œdème  of  arytenoids). 

La  maladie  actuelle  datait  du  nh  octobre,  <\ 
âgé  de  quarante-sept  ans,  vint  se  plaindre  d 
et  de  loux.  Pas  d'histoire  de  syphilis.  Admis 
Hospital  le  3o  octobre.  A  l'examen  { i"  novembi 
hypei'émie  de  l'isthme  du  gosier,  du  pharyt 
dales;  les  replis  ary-épigloltiques  étaient  tv 


che.  L'épigtotte  était  rouge  et  tumé> 
l'étaient  pas  visibles;  nez  normal. 
'«,  l'aryténolde  droit  était  si  tuméfié 

la  corde  correspondante;  le  gauche 
méfqction   de  l'épiglotte  a  presque 

d'élévation  de  la  température. 

lytnptômes  sont  identiques  à  la  phase 
it  présenté  i  la  Société  au  coure  de  la 

l'on  avait  trouvé  de  l'albumine  dans 
la  gorge  oITre  un  aspect  semblable  i 
mal  de  Bright. 

■iB  présente  beaucoup  de  ressemblance 
tismale,  mais  il  en  diffère  par  sa  coli>> 

ijections  de  pilocarpine. 

nd  qu'on  n'a  pas  trouvé  d'albumine. 


îiGHARD  Lake.  —  ITn  cas  de  kyste 
iréuntation  de  pièces  et  de  con- 

!  of  pre-epiijloUic  ci/tt,  loilh  spécimen 
). 

e  mariée,  âgée  de  trente  ans,  vint 
septembre  1896,  pour  des  attaques 
)  la  gorge,  avec  perte  absolue  de  la 
a  faculté  d'avaler.  Os  symptômes 
subitement  depuis  trois  ou  quatre 
iquents,  et  persistaient  chaque  fois, 
it  lesquels  l'aphonie  était  complète, 
lutition,  le  bol  alimentaire  s'arrêtait 
:ait  ensuite  rejeté.  Les  douleurs,  qui 
I  gorge,  s'étendirent  peu  à  (jeu  vers 
sus-sternale  et  mammaire.  Les  pre- 
pendant  que  la  malade  était  atteinte 

r  la  face  linguale  de  la  moitié  droite 
-  rude,  sessile  et  granuleuse,  sem- 
euse, sur  le  sommet  de  laquelle  se 
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voyait  une  tache  jaunâtre  et  luisante.  Le  tout 
la  masse  de  tissu  lymphoïde  de  l'amy^ale 
trophiée,  mais  l'exploration  à  l'aide  d'une  soi 
la  tumeur  provenait  de  l'épiglotte  ou,  en  tout 
Après  anesthésie  à  la  cocaïne,  les  auteurs  en 
des  pinces  de  Mackenzie,  un  kyste  du  volume 

Le  lendemain  la  malade  ressentit  encore  un 
mais  ea  même  temps  elle  éprouvait  un  gra 
comme  si  elle  s'était  débarrassée  d'un  gros  coi 

Depuis,  )a  malade  n'a  plus  souïTert  :  la  d 
libre  et  la  voix  normale: 

Le  cas  montre  assez  nettement  les  trouble 
que  peut  provoquer  chez  des  sujets  né vropalhii 
relativement  insignifiante  qui  touche  l'ëpiglott 

Le  kyste  examiné  par  le  D'  Lake  présenta 
les  caractères  suivants  :  une  membrane  fibre 
double  couche  épilhéUale  interne  et  une  moyt 
La  couche  interne  était  formée  par  un  épi 
ordinaire,  dont  les  couches  les  plus  internes  et 
mal  délimitées  ;  partout  absence  complète  de  [ 

La  couche  lymphoïde  consistait  dans  un  ti 
ordinaire  avec  des  follicules  analogues  à  ceu) 
dans  toutes  les  structures  des  amygdales  et  de: 
phatiques.  Il  y  avait  également  trace  de  glande: 
une  partie  de  la  capsule. 

M,  BoMD.  —  Ua  cas  de  tuméfaction  du  [ 
ùf  Ihickening  of  hard  patate). 

La  ijfialade,  une  jeune  fille  yde  vingt-buit 
l'union  du  voile  et  du  palais,  sur  la  ligne  méi 
faction  qui  lui  occasionnait  des  douleurs  semb 
de  dent».  La  tumeur,  dont  l'apparition  remoni 
a  augmenté  de  volume  dans  l'espace  des  ving 
elle  était  constituée  par  trois  portions  arroc 
à  la  surface  que  le  reste  de  la  muqueuse  et 
toucher,  Elle  s'étendait  d'avant  en  arrière,  s 
d'environ  trois  quarts  de  pouce.  La  nature  < 
mais  il  est  probable  qu'il  s'agissait  d'une  en 


nanr  déTsloppée  à  la  partie 
'Case  of  growlh  apHnging  from 

trente  ans,  vint  se  plaindre  de 
frail  depuis  neuf  mois  et  d'une 
able  de  la  déglutition.  Elle  faisait 
r  avaler  la  grande  quantité  de 
18  cesse.  -4  l'exameD  de  la  goi^, 
a  forme  de  chou-fleur,  remplis- 
du  pharynx,  en  arrière  de  l'épi- 
it  le  larynx.  A  la  palpation,  on 
[u'auic  bords  de  l'œsophage.  La 
deux  noisettes.  L'ablation  s'est 
qui  amena,  l'une  après  l'autre, 
1  base  de  la  tumeur  n'a  pu  être 
ide  de  l'index  gauche;  elle  fut 
oupée  à  travers.  Il  n'y  a  pas  eu 
,  la  malade  a  pu  prendre  des 
croscopique,  fait  par  M.  Hewîtt, 
Jibrome. 

en  arrière,  et  à  droite  de  l'aryté- 
>-fongueuse  d'aspect  quasi  malin. 

ixtirpation  du  larynx  et  des 
la  trachée  pour  u^  sarcome 
cricolde  (Case  of  excision  of 

of  the  trachea  for  perichondral 

ige). 

lière  séance. 

ablation    des  cordes    vocales 
sphériques  (Cote  of  excision  of 
\ed  carcinoma). 
ière  séance. 

patîon  totale  du  larynx  ponr 
Total  extirpation  of  larynx  for 

de  pièces. 


Le  malade,  âgé  de  cinquante-huit  ans, 
de  la  voix  depuis  environ  deux  ans.  La  tu 
bande  ventriculaire  et  la  corde  droites,  les 
de  la  corde  gauche  et  s'est  étendue  en  ht 
anneau  trachéal.  L'opération  a  été  praliq 
de  trachéotomie  préalable.  Le  larynx  a  é 
incision  verticale  médiane  et  par  deux  in 
allant,  l'une  le  lon^  du  bord  inférieur 
l'autre  d'un  sterno-mastoïdien  à  l'autre,  i 
du  sternum.  Le  larynx  et  la  trachée  fui 
tout  autour  et  séparés  de  l'œsophage  i 
trachée  a  été  coupée  à  travers  et  suturée  à 
de  l'incision  transversale  inférieure.  De  a 
fut  complètement  isolée  de  la  plaie,  et 
danger  que  le  sang  y  entrât  pendant  le 
de  l'opération.  Ceci  fait,  le  larynx  a  été 
et  enlevé  tout  entier. 

La  cavité  laissée  dans  le  pharynx  a  été  se 
par  une  série  de  sutures  unissant  muqi 
Au-dessus  de  celles-ci,  une  autre  série  de 
les  parois  musculaire  et  membranBuse  du  { 
la  muqueuse.  Pour  renforcer  ces  sutures,  i 
velles  plus  superficielles,  qui  avaient  pour 
la  ligne  médiane  les  faisceaux  des  musc 
façon,  la  plaie  a  été  oblitérée,  complëtemei 
et  mise  à  même  de  résister  aux  efforts  di 
peau  a  été  ensuite  recousue,  excepté  un  { 
laire  à  l'angle  supérieur.  Saiif  cet  espace, 
première  intention.  Dès  le  premier  jour,  h 
d'avaler  sans  douleurs  ni  difficultés.  Il 
craindre  que  les  liquides  passassent  du  ph 
en  y  etcitant  des  sécrétions  inllammatoin 
trachée.  Le  danger  d'une  infection  septiqui 
ainsi  conjuré.  La  période  post-opératoir 
afébrile  et  aseptique.  Au  bout  de  quinze  Joi 
sur  pied,  n'ayant  pas  plus  souffert  qu'après 
tomie.  Malheureusement^  en  premier  lieu, 
près  de  la  limite  inférieure  de  la  tumeur 
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plus  Càrd»  on  fut  obligé  d'enlever  deux  autres  anneaux  de  la 
trachée. 

Le  malade  n'avait  plus  de  voix-,  mais  il  pouvait  distincte- 
ment parler  en  chuchotant.  Son  état  général  était  bon  et  il 
pouvait  se  passer  de  canule  trachéale. 


M.  liAMBEKT  Lake.  —  ExtirpatioB  totale  du  larynx  avec 
une  partie  de  la  paroi  antérieure  du  pharynx,  de  la  partie 
postérieure  de  la  langue  et  de  ganglions  cervicaux  pour 
un  épithélioma  pavimenteux  (Total  extirpation  of  larynx 
œiih  part  of  anterior  wall  of  pharynx,  of  posterior  part  of 
tongue,  and  glands  in  neck,  for  squdmous-eelled  epithelioma). 

Le  malade,  âgé  de  quarante-cînq  ans,  souffrait  de  douleurs  et 
de  troubles  à  la  déglutition,  ^qui  augmentaient  graduellement 
depuis  dix-huit  mois,  et  d'abondantes  hémorragies  répétées 
depuis  quatre  mois.  L'a  tumeur  envahit  l'épiglotte,  les  replis 
ary-épiglottiques,  la  partie  antérieure  des  bandes  ventriculaires 
et  les  parties  adjacentes  de  la  base  de  la  langue  et  du  pharynx, 
avec  de  petits  ganglions  indurés  et  mobiles  dans  le  triangle 
antérieur  gauche.  L'épiglotte  modiQée  —  grosse  tumeur  ix)uge, 
ulcérée,  du  volunie  d'un  œuf  de  poule  —  se  projetait  d»ns  la 
cavité  du  larynx  qu'elle  masquait  complètement;  l'extrémité 
élevée  et  nettement  délimitée  de  la  néoplasie  de  la  langue 
pouvait  à  tort  être  prise  pour  l'épiglotte  ulcérée,  tuméfiée  et 
en  partie  détruite. 

Le  larynx  a  été  extirpé  le  5  septembre,  et  leç  ganglions 
environ  cinq  semaines  plus  tard.  L'opération  a  été  pratiquée 
exactement  de  la  même  façon  que  dans  le  cas  précédent;  mais, 
aOn  de  se  rendre  compte  de  sa  possibilité,  on  y  procéda  par 
une  phaiTngotomie  préalable.  Par  suite  des  grandes  dimen- 
sions de  l'ouverture  laissée  dans  le  pharynx,  l'application  des 
sutures  présentait  de  grandes  difficultés  et  il  y  avait  une  tension 
considérable  sur  les  sutures  supérieures  qui  réunissaient  la 
langue  au  pharynx.  Néanmoins,  celles-ci  ont  tenu  cinq  jours 
pendant  lesquels  le  malade  pouvait  très  bien  avaler;  dans  ce 
court  laps  de  temps,  la  plus  grande  partie  de  la  plaie  guérit. 
C'est  alors  que  s'est  formée  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie, 
une  petite  fistule  par  laquelle  s'échappait  du  liquide  pendant 

Sa 
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la  déglutition.  On  aurait  pu  y  remédier  au  moyen  d'un  tam- 
ponnement, mais  depuis  le  malade  a  été  alimenté  à  l'aide 
d'une  sonde  œsophagienne.  Les  sutures  tinrent  encore  assez 
longtemps  pour  remplir  leur  principal  but  :  à  l'exception  de  la 
fistule,  la  plaie  guérit  par  première  intention.  La  période  post- 
opératoire suivit  une  marche  afébrile^  et  à  aucun  moment  on 
n'a  eu  à  craindre  le  passage  dans  les  conduits  aérifères  des 
produits  septiques  provenant  soit  du  pharynx,  soit  de  là  plaie. 
Le  trajet  fistuleux  s'est  rétréci  lentement  et  n'a  pas  causé  au 
malade  le  moindre  trouble  à  la  déglutition  de  solides  ou  de 
liquides.  Le  patient,  dont  l'état  général  s'est  considérablement 
amélioré,  a  augmenté  de  poids  et  il  se  porte  très  bien. 

M.  LE  Président  pense  que  cci  cas  ouvrent  une  ère  nouvelle 
pour  rintervention.  Généralemenb  Topération  avait  pour  résultat 
de  laisser  le  malade  dans  un  état  si  terrible  qu'il  rendait  nécessaire 
pour  le  laryngologiste  de  faire  un  diagnostic  aussi  précoce  que 
possible. 

M<  Newman  partage  Topinion  de  M.  Semon  qu'à  moins  que 
Taffection  ne  soit  diagnostiquée  de  bonne  heure,  mieux  vaut 
abandonner  le  cas  à  lui-même. 

M.  Hall  dit  que,  dans  le  cas  de  la  femme  (observation  de 
M.  Spencer),  Tétat  général  de  la  malade  s'est  considérablement 
amélioré  depuis  l'opération.  Vu  que  la  tumeur  a  été  sous-glottique, 
le  diagnostic  précoce  a  été  hors  de  question.  Au  moment  où  Ton 
pratiqua  l'opération,  Textirpation  du  larynx  fut  le  seul  moyen 
pratique. 

M.  Spencer  dit  que  son  malade,  à  qui  on  avait  Mi  une 
extirpation  totale  du  larynx,  s'est  bien  rétabli  au  point  de  vue  -de 
son  état  général  et  que,  de  plus,  il  avalait  facilement  et  tenait  des 
conversations  avec  les  malades  et  les  infirmiers  du  service. 
M.  Spencer  ajoute  qu'il  n'avait  pratiqué  l'opération  que  comme 
un  palliatif,  dans  le  but  de  prolonger  la  vie  du  malade  tout  en  la 

■ 

lui  rendant  plus  supportable. 

M.  LA.KE  ne  voit  pas  ce  que  l'on  eût  pu  faire  de  plus.  Selon 
lui,  on  n'avait  pas  d'autre  alternative,  et  une  intervention  offrait 
toujours  une  chance  de  guérison.  Il  pense  que  l'opération  a  été 
parfaitement  justiftàble. 

M.   LE   Président    explique  qu'il   n'a    nullement  voulu    dire 
que  l'opération    n'avait  pas  été  justifiée.  Telle  n'a  pas  été 
pensée;  il  espère  que  ses  paroles  n*ont  pas  été  mal  comprises. 
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-  Préieatation  des  pièces  mioroacopi- 
T  tnberouleuie  péàiculée  dei  oordai 
c  epeeimene  o/  a  peditnculaied  tubercular 
eords). 

es  rapports  le  larynx  était, normal.  Depuis 
Slait  atteint  de  f^tisie  pulmonaire.  Raucité 
i  k  quelques  mois.  Sur  le  bord  de  la  corde 
lit  une  petite  tumeur  pédiculée  rouge  et 
1.  Elle  a  été  enlevée  à  l'aide  d'une  pince, 
n  an  après.  11  n'y  a  pas  eu  d'autre  histoire 
I  larynx   est  apparemment   resté  normal 

opique  a  montré  que  la  tumeur  était  cons- 
conriectif  vasculaire,  analogue  à  du  tissu 
érieur  duquel  se  voyait  un  grand  nombre 
luqueuses.  Au-dessous  de  la  muqueuse,  il 
I  cellules  géantes  qui  témoignaient  proba- 
e  tuberculeuse  de  l'àlTectioD. 
«porte  i  la  liltéralure  allemande  et  rappelle 
DS  auteurs  placent  ces  néôplasies  dans  la 
ira  tuberculeuses  simulant  des  flbromes  ou 


.  —  Fibrome  de  la  fosse  nasale  droite. 
Lèces  microscopiques  de  la  tumeur  pré- 
e  ancienne  méthode  histologique  pour 
de  (Fibroma  of  rigkt  nasal  caeity.  togetkcr 
ecimen  of  the  same,  prepared  by  an  old  hia- 
-  rapid  diagnosia). 

ixante-dix  ans  fit  une  chute  le  33  juin  et  se 
he.  Une  semaine  plus  tard  elle  commença 
i  rebelles;  de  temps  à  autre  celles-ci  surve- 
s  et  lui  faisaient  perdre  une  quantité  consi- 
a  mois  après  le  début  des  hémorragies,  la 
le  son  nez  droit  était  obstrué.  Pas  de  dou- 
de  céphalées  frontales, 
oscopique,  ou  trouva  la  fosse  nasale  droite 
umeur  irrégulièrement  arrondie,  opaque, 
la  surface  était  très  vascularisée  et  le  bord 
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libre  en  contact  avec  la  cloison,  repoussée  i 
complète.  La  néoplasie  était  sessile  et  de  con: 
sait^nait  facilement  et  laissait  échapper  une 
(l'épaisse  matière  purulente.  On  n'a  pu  d 
hémorra^que  dans  aucune  autre  partie  des  I 
d'extension  de  la  tumeur  vers  la  rt^^on  nasc 
l'éclairaf^  par  transparence  on  vit  apparalli 
au-dessous  de  la  paupière  inférieure  droite  ui 
qui  faisait  défaut  du  càté  gauche.  I^  lumièi 
par  l'aile  droite,  mais  non  pas  par  la  gauci 
uutres  rapports,  les  limites  de  l'éclairage  éti 

Une  portion  de  la  tumeur  a  été  enlevée  el 
mcn  microscopique.  Le  morceau  de  la  -tum< 
élé  traité  par  la  méthode  sur  laquelle  Kanth 
altiré  l'attention.  Après  avoir  été  placé  dam 
rience  rempli  d'eau,  on  le  fit  bouillir  penda 
demie.  A  l'aide  d'un  microtome  on  pratiqua  ( 
qui  furent  durcies  dans  de  l'hématine  et  me 
habituelle.  L'eau  ayant  élé  stérilisée  par  l'ébi 
pu  être  laissée  dans  le  tube  durant  vingt-qu 
huit  heures.  Les  tissus  durcis  par  cette  méll 
longtemps  conservés  dans  l'alcool  ou  la  liqu 
traités  par  de  la  paraffine. 

Au  microscope  la  tumeur  s'est  présentée 
d'un  fibrome,  sans  signes  de  malignité. 

Depuis  l'extraction  d'une  portion  de  la  ti< 
taxis  cessèrent  et  les  phénomènes  de  sténosi 

M.  Watsok  Williams.  —  Un  cas  de  itin 
du  nez  (Cote  of  congénital  nasal  sienoeis). 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  vingt-huit  ai 
droite  était  fermée  par  une  membrane  eut 
située  à  la  limite  du  vestibule  e(  de  la  fosse  n 
dite.  En  fait,  l'occlusion  du  nez  droit  éla 
nonobstant  un  tout  petit  orifice  valvulaire,  sit 
membrane  et  juste  assez  grand  pour  laisser  f 
le  malade  était  incapable  de  respirer  par  le  n 
de  syphilis  ou  de  toute  autre  maladie,  ni  d'à 
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mais,  à  l'âge  de  trois  ou  quatre  ans,  un  coup  reçu  sur  le 
nez  à  la  suite  d'une  chute'  détermina  une  déviation  du  côté 
sain,  n  existait  une  déviation  de  la  cloison  cartilagineuse,  à 
son  extrémité  antérieure,  avec  la  convexité  tournée  du  côië 
occlu,  et  une  déviation  horizontale  similaire,  mais  peu  mar- 
quée, de  la  partie  moyenne  de  la  cloison.  Pas  d'hypertrophie 
du  cornet  inférieur,  ni  de  développement  défectueux  du  maxil- 
laire 3upérieur  ou  des  os  du  nez  du  côté  occlu.  Les  yeux, avaient 
une  [^sition  symétrique  des  deux  côtés.  Pas  de  difformité  du 
palais. 

Le  malade  a  été  présenté  à  titre  de  phénomène  clinique  chez 
qui  la  nature  a  imité  les  expériences  de  Ziem.  Celui-ci  a  pro- 
duit chez  de  jeunes  animaux  une  occlusion  expérimentale  d'un 
seul  côté  du  nez  dans  le  but  de  prouver  que  très  fréquemment 
les  déviations  de  la  clojson  étaient  dues  à  une  obstruction  par- 
tielle des  fosses  nasales.  Bien  que  le  malade  fût  atteint  d'une 
déviation  probablement  consécutive  au  traumatisme  qui  a  éga- 
lement occasionné  une  difformité  externe  du  nez,  aucun  autre 
symptôme  décrit  par  Ziem  n'existait  dans  le  cas  présent. 


'•■-  i> 


V' 


M.  A.- A.  BowK^r.  —  Présentation  des  pièces  d'un  anglo- 
fibrome  du  pharynx  montrant  les  effets  de  pression  sur 
les  maxillaires  supérieurs  (Spécimen  of  angeio-flbroma  of 
pharynx  illustratlng  the  effecis  of  pressure  on  the  superior 
mcucillary  hones). 

M.  A.«A.  BowLBY.  —  Un  cas  de  tumeur  pharyngienne 

(Case  of  pharyngeal  tumour). 

M.  Spenceh  considère  la  tumeur  comme  un  kyste. 

M.  Newmam  ^  observé  il  y  a  deux  ans  un  cas  similaire;  il  a  été 
démontré  dans  la  suite  que  c'était  un  cnchondrome  provenant  des 
disques  intervertébraux. 

M.  Lambert  Lake  pense  que  cela  peut  bien  être  un  adénome. 

H.  Semon  croit  que  la  tumeur  est  trop  dure  pour  un  kyste. 

M.  BowLBY  répond  que  le  malade  sera  bientôt  opéré,  mais  que 
>our  le  moment  il  croit  qu'il  s'agit  d'un  fibrome.         ^ 

1  R1 1  AS. 


^ 
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ANALYSES  DE  THÈSES 

Dm  bruits  sabjaotifB  ds  l'ouïe,  par  le  D' J.  Sassier. 

Les  bruits  subjectifs,  déclare  l'aut«ur,  ne  coastituenl  pas 
me  entité  patholoi^ique,  mais  simplement  un  sfmptdme,  et 
ont  nettement  distincts  des  bruits  eutotiques  ou  internes,  per- 
«ptibles  objectivement  aussi  bien  par  le  médecin  que  par  le 
naïade  (tels  les  bruits  causés  soit  par  le  courant  sanguin,  soit 
lar  des  contractions  musculaires  de  l'étrier).  Suivant  leur  hau- 
eur,  on  les  distingue  en  bruits  à -topalifé  élevée  ou  grave; 
m  les  distingue  aussi  en  bruits  si^eant  dans  l'oreille,  ceui 
i^eant  dans  la  tète;  bruits  semblant  venir  du  dehors.  Ils 
ont  continus  ou  intermiltents  ;  ceux-là,  les  plus  fréquents,  se 
iroduisent  dans  les  affections  chroniques  scléreuses  de  la 
aisse  et  de  l'oreille  interne.  Une  irritation  quelconque  du 
lerf  auditif  ou  de  ses  terminaiiwns  les  provoque.  Cette  irrita- 
ion  peut  être  réflexe  :  avec  point  de  départ  du  réflexe,  lo  dans 
'oreille;  a"  dans  la  bouche,  le  nez,  la  goi^e;  S*)  dans  les 
ulres  organes. L'irritation  peut  être  directe  ou  produite  :  i"  par 
oute  cause  capable  d'ébranler  la  chaîne  des  osselets;  2  par  des 
ariations  de  pression  sanguine  ;  3°  par  des  inflammations  de 
'oreille  interne;  4°  par' certaines  intoxications. 

îl  y  a  lieu  de  les  distinguer  des  hallucinations,  fabriquées  de 
autes  pièces  par  le  cerveau  surexcHé,  et  des  illusions  de  l'ouïe, 
ui  sont  une  interprétation  vicieuse  d'une  impression  réelle, 
iouvent  cependant,  les  bruits  subjectifs  peuvent  être  le  point 
e  départ  d'une  illusion  ou  d'une  hallucination;  d'ailleurs,  les 
remiers  ne  sont  pas  incompatibles  avec  les  secondes. 

En  présence  d'un  malade  atteint  de  bruits  subjectifs,  on 
oit,  pour  établir  un  diagnostic  étîologlque,  user  de  l'otoscope, 
voir  recours  à  l'épreuve  de  la  perception  crânienne  de  la 
lontre,  à  l'épreuve  de  Kinne,  du  diapason,  du  sifflet  de 
laiton,  etc.  Dans  les  cas  où  la  complexité  des  syrapldmes 
veille  le  soupçon  d'une  maladie  du  système  nerveux  central, 

faut  toujours  procéder  à  une  exploration  minutieuse  de  la 
jnsibilité  et  de  la  molitité  des  deux  moitiés  du  corps,  des 
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ion  du  Facial,  bypc^losse,  etc.,  consulter  les 
examiner  le  fond  de  l'œil. 
!S  bruits  subjectifs  Varie  avec  celui  de  l'indi- 
cause.  Les  dérivatifs  sur  l'intestin,  l'hydro- 
ure  de  camphre,  l'hyosciamine,  l'antipy' 
être  utilisés.  L'action  de  l'électricité  a  été 
lui  doit  cependant  quelques  bons  résultats. 
P.  Lemaire,  imprimeur.  Paris,  1896.) 

LUBIS. 


ENERAIE  ET  ANALYSES 

1E     ET*  PHABYNX     BUCCAL 


le  la  peau  et  des  muqueuses  ne  sont  pas, 
endu,  des  variétés  d'épilhélioma  :  ils  sont 
hypertrophie  des  éléments  normaux  des 
pratiqué  des  examens  histologiques  d'où  il 
neurs  se  caractérisent  par  la  présence  du 
ryonnaireet  du  bourgeonnement  vasculaire; 
n  (le  ces  deux  faits  l'auteur  croit  pouvoir 
^veloppement  du  papiMome  ne  suit  pas  le 
isculaire,  mais  le  précède.  Au  puint  de  vue 
:  montre  que  la  cause  de  cette  hypertrophie 
icttalion  externe,  ce  qui,  du  reste,  est  d'ob- 
contrairement  à  l'opinion  de  Cornil  et 
huent  surtout  à  un  trouble  tcophique  vas- 
I.  de  Toulouse,  n°  3,  fév,  1897.) 

D'  F,    AnDENNE. 


uc  de  la  question,  l'auteur  cite  Moudière 
Gauthier,  Thoyer  et  Moreau  (de  Paris), 
.  Après  avoir  exposé  cinq  nouvelles  observa. 


^  —  Boi- 
tions, il  dit  que  l'abcès  péripharyngien  n'est  pa»  aussi  rare 
S{\x*on  le  crdity  du  moins  chez  l'enfant,  car  les  5  cas  ont  été 
observés  en  cinq  mois  sur  des  sujets  dont  l'âge  oscillait  entre 
dix  à  quinze  mois  :  cette  affection  qui  parait  être  plus  fré- 
quente dans  le  sexe  féminin,  est  en  réalité  un  adéno-phlegmon 
des  deux  ganglions  rétro-pharyngiens,  et,  comme  ces  ganglions 
sont  situés  en  arrière,  en  haut  et  un  peu  latéralement,  jamais 
un  abcès  rétro-pharyngien  au  début  n'est  médian. 

Il  existe  sur  le  côté  externe  de  la  carotide  interne  d'autres 
ganglions  dont  la  suppuration  constitue  les  abcès  antéro-pha- 
ryngiens,  qui  proéminent  surtout  à  l'extérieur. 

L'étiologie  est  très  obscure:  dans  un  cas  Tabcès  fut  précédé 
de  la  scarlatine.  L'évolution  est  relativement  lente:  la  durée 
totale  de  l'affection  est  en  général  de  dix-huit  à  vingt-quatre 
jours. 

Dysphagie,  cri  et  voix  nasonnés,  reflux  des  liquides  par  le 
nez,  inclinaison  plus  ou  moins  passagère  de  la  tète,  soit  laté- 
ralement du  côté  de  l'affection,  soit  en  arrière  tels  sont  les 
symptômes  qui  amènent  à  pratiquer  le  toucher  qui,  seul,  permet 
d'affirmer  l'existence  d'un  abcès  rétro-pharyngien. 

La  terminaison  par  résolution  est  assez  rare;  l'ouverture 
spontanée  est  exceptionnelle  :  la  plupart  du  temps  l'incision 
est  nécessaire.  L'auteur  a  observé  un  cas  de  mort  chez  un 
enfant  qui  avait  eu  une  récidive  douze  jours  après  une  incision 
buccale  et  une  autre  par  la  voie  extérieure.  {Journ.  des  scieii 
CCS  méd,  de  Lille,  n^  29,  37  février  1897.) 

D'  F.  ÂRDENNE. 


NEZ   ET   PHARYNX   NASAL 

Des  dangers  et  de  rinutilité  des  irrigations  nasales  (Ge- 
fahren  und  Unzweckmàssigkeit  der  Na9en9pûlungen),  par  le  h'  M. 
Bresgen. 

■ 

L'auteur  s'élève  contre  l'abus  des  irrigations  nasales  que 
beaucoup  de  médecins  considèrent  aujourd'hui  encore  comme 
une  panacée  contre  toutes  les  affections  de  ces  organes.  U 
serait  cependant  facile  de  prouver  que  ce  moyen  est  non 
seulement  inutile,  mais  dans  beaucoup  de  cas  d^un  danger 
réel.  Son  inutilité  consiste  en  ceci  que  les  irrigations  nasales 
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sur  le  mal  lui-même.  Qu'il  s'agisse  d'un 
ypertropbie  de  la  muqueuse  nasale  avec 
la  cavité,  quel  effet  peut-on  attendre  d'un 

que  glisser  le  long  de  la  paroi  et  ne  reste 
nuqueuse  qu'un  espace  de  temps  infiniment 
^faction  de  la  muqueuse  nasale,  l'irrigation 

le  mal.,£n  ce  qui  concerne  les  dangers, 
ns  l'iofection  possible  de  l'oreille  moyenne 
pes,  dans  la  pénétration  du  pus  dans  les 
iion  de  l'odoral,  avec  transformation'  de 
vibratils  en  épithélium  plat.  Des  céphalées 

souvent  à  la  suite  d'irrigations  nasales. 
.  d'une  fois  l'occasion  d'observer  que  dans 
cutives  aux  douclies  nasales,  on  apercevait 
ïlargi  du  sinus  frontal  à  la  partie  antérieure 

Les  céphalées  peuvent  donc  avoir  leur 
.  pénétration  du  liquide  dans  le  sinus  en 

it  ce  qui  précède  que  l'emploi  de  douches 
t  aussi  rarement  que  possible  et  avec  toutes 
sibles.  Il  faut  réagir  contre  l'habitude  des 
ner  eux-mêmes  et  de  se  servir  dans  ce  but 
qui  est  le  seul  moyen  dont  le  maniement 
B.  (Tirage  à  part  de  Die  Praxis,  n°  i5, 
^^^  Df  Jankelevitch. 

ètnde  de  roirkctomètrle  (Beitrâge  zur  Olfae- 
)'Ladwika  Goldzweig. 

t£  des  mensurations  olfactives  d'abord  sur 
les,  puis  sur  des  malades  atteints  d'une 
elconque,  de  l'influenza  en  particulier.  Il 
actomètre  dans  le  genre  de  celui  de  Zwaar- 
tances  odDranles  mises  en  usage  étaient  les 
ne,  huile  de  santal  (deux  concentrations), 

3  des  nombreuses  expériences  de  l'auteur: 
nue  la  perceptibilité  olfactive,  et  cette  dimi- 
l  que  dure  la  fièvre. 
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a*"  La  cocaïne  diminue  non  seulement  les  sensations  tactiles 
de  la  muqueuse  nasale,  mais  aussi  dans  beaucoup  de  cas, 
quoique  d'une  façon  assez  irrégulière,  la  perceptibilité  olfactive. 

3°  L'organe  de  l'olfaction  se  fatigue  par  la  perception  pro- 
longée d'une  même  substance  olfactive  au  point  de  devenir 
pour  quelque  temps  complètement  insensible. 

4^  Dans  différentes  maladies,  surtout  dans  celles  de  -nature 
ou  d'origine  nerveuse,  la  perceptibilité  olfactive  subit  des  modi- 
fications tant  qualitatives  que  quantitatives. 

Vu  tous  ces  résultats,  l'auteur  recommande  l'olfactométrie 
comme  moyen  diagnostic  au  Ht  du  malade.  {Archiv  f.  Laryn- 

goL,   I,    1897.)  ,  S    Jj^KELKVITCH. 

La  question  des  végétations  adj6noTdes  tuberoulenses, 

par  le  !>  Étiévant. 

L'auteur  rappelle  que  la  découverte  des  végétations  adénoïdes 
est  due  à  Meyer.  Pillet  y  trouva  des  cellules  géantes.  Larmoyez 
trouva  le  bacille  dans  un  cas,  puis  plus  tard  sur  5o  cas  exami- 
nés il  n'en  trouva  que  deux  de  nature  tuberculeuse.  Dieulafoy 
exagéra  leur  fréquence,  car  il  ne  pratiqua  pas  Texamen  histo- 
logique,  mais  se  borna  à  pratiquer  des  inoculations  ;  or,  ainsi 
que  Ta  démontré  Strauss,  le  bacille  peut  se  trouver  à  l'état 
normal  dans  les  cavités  nasales  et  bucco-pharyngiennes  et  par 
suite  à  la  surface  de  l'amygdale  pharyngienne  hypertrophiée. 
Helme  distingue  deux  types  de  végétation  tuberculeuse  :  i**  la 
végétation  bacillifère  (type  de  Dieulafoy)  ;  2^  la  végétation  bacil- 
laire (type  de  Lermoyez).  Broca,  sur  100  cas  examinés  au 
microscope^  n'en  a  pas  trouvé  un  seul  de  tuberculose  ;  Brindel 
a,  sur  64  cas,  constaté  huit  fois  la  présence  de  nodules  tuber- 
culeux avec  cellules  géantes  et  une  fois  celle  -du  bacille.  On 
voit  combien  varie  le  pourcentage.  Au  point  de  vue  clinique, 
rien  ne  permet  de. distinguer  les  végétations  tuberculeuses  de 
celles  qui  ne  le  sont  pas.  Malgré  le  danger  d'auto-infection  qui 
résulte  de  l'éradication  incomplète  d'un  foyer  bacillaire  (Ler- 
moyez) l'auteur  dit  qu'il  faut  intervenir  en  se  servant  de  préfé- 
rence soit  de  l'anse  galvanique,  soit  de  la  curette  galvano-caus- 
tique.  Puis,  après  examen  histologique,  badigeonnages,  s'il  y  a 
lieu,  avec  l'acide  lactique  ou  au  naphtol  camphré.  Traitement 


liions  tuberculeuses  récidivent-elles?  Oh 
i  là-dessus.  {Province  méd.,  n9  lo,  mars 
Df  F.  Ardenne. 

A.HYNX    ET   TRACHÉE 

!t  of  kytiericat 

le  l'auteur  se  rapportent  à  un  homme  et 
lont  venus  se  plaindre  de  douleurs  dans 

la  région  mastoïdienne  du  même  c6fé. 

il  n'y  avait  à  signaler  rien  de  particulier; 
n'a  jamais  eu  d'otite  supputée,  néanmoins 
s  eut  une  ~otorra(rie  à  la  suite  d'un  acci- 

à  deux  ans;  dans  le  premier  cas  les 
étaient    accompagnées   de  surdité  double 

ans.  L'examen  objectif  de  l'organe  de 
ents  ne  révélait  rien  qui  ait'pu  expliquer 
uleurs.  Le  conduit  auditif  était  sain;  le 
son  aspect  normal;  quant  à  l'apophyse 
lensible  et  douloureuse  à  la  pression,  mais 
:ioD,  ni  gonllemenl.  La  trompe  d'Eustacbe 

étaient  libres;  rien  du  cdté  des  dents, 
la  une  mastoïdite  hystérique.  D'ans  deux 
ailée  par  la  suggestion;  au  bout  de  deux 
mptdraes  ont  complètement   disparu.   La 

été  perdue  de  vue.  {New -York  vied. 
'■)  Trivas. 

chée  d'origine  œsophagienne;  ulcération 

itive  et  de  la  jugulaire  interne  ;  Hémor- 

par  le  Dr  Vitrag. 

de  cinquante-huit  ans  qui  avait  commencé 

le  de  jours  à  éprouver  un  peu  de  dyspnée 

ours,  était  à  son  maximum.  Le  malade 

toux  quinteuse,  et  depuis  un  mois,  il  avait 

1er  les  aliments  solides. 

il  son  entrée  à  l'hdpital,  il  avait  craché  un 

istata,  à  ce  moment,  du  tirage  sous-sternal 

itité  au  niveau  du  médiastin  postérieur. 


--™ 
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ipareil  laryngo-trachéal  était  immobilisé  par  une  masse 
ilasique  dure  et  volumineuse,  allant  du  sternum  au  trol- 
le  anneau  de  la  trachée.  La  sonde  œsophagienne  rencun- 
:  un  obstacle  au  niveau  de  la  tumeur  el  ne  pouvait  le 
chir.  Le  larynx  et  le  pharynx  étaient  sains. 
a  trachéotomie  fut  pratiquée  par  H.  Lanelongue,  immé- 
emenl  au-dessous  du  cricolde.  Elle  n'offrit  aucune  difliculté 

canule,  d'un  calibre  assez  gros,  introduite  dans  la  trachée, 
fnmédïatement  disparaître  la  gène  de  lu  respiration, 
e  matin  du  troisième  jour,  au  milieu  d'une  quinte  de  toux, 
lalade  rejeta  brusquement  par  la  canule,  le  nez  et  la  bou- 
une  grande  quantité  de  sanj^  et  mourut. 

l'autopsie,  on  constata  utie  dégénérescence  des  premiers 
eauK  de  la  trachée  et  une  ulcération  sur  la  paroi  antéro- 
'ale  droite  de  ce  conduit,  qui  la  faisait  communiquer  avec 

petite  ulcération  similaire  de  la  carotide  primitive.  A 
:he,  la  jugulaire  interne,  représentée  par  un  cordon  dur 
lanc,  était  entourée  d'un  caillot  sanguin,  en  voie  de  trans- 
lation purulente. 

es  coupes  microscopiques,  pratiquées  par  M.  le  D^  Hobbs, 
nirent  de"  se  rendre  compte  qu'on  était  en  présence  d'un 
liélioma  pavimenteux  lobule,  k  début  œsophagien,  et  que 
ération  trachéale  était  simplement  secondaire  à  un  enva- 
ement  de  cet  organe  et  de  la  carotide  par  le  néoplasme. 
'Mv,  clin,  de  Bordeaux,  n"  ii,  décembre  i8g6.) 

If  BniNDEL. 


e  champ  anditlf  dans  l'eapace.  Contribntioa  à  1»  phf- 
Dgle  de  rorgaufl  de  l'ouïe;  par  le  D'  A.  Lduah. 
'auteur  n'entend  pas  par  là  un  phénomène  physiologique 
ogue  uu  champ  visuel,  bien  qu'il  se  serve  d'un  procédé 
tique  pour  en  obtenir  la  détermination, 
emploie,  à  cet  usage,  une  règle  de  i^^So  à  a  mètres  de 
,  gi-aduée,  pivotant  verticalement  par  son  centre  autour 
1  axe  horizontal.  La  règle  porte  une  boite  mobile  suscep- 
'  de  se  rapprocher  ou  de  s'éloigner  de  l'axe  et  dans  laquelle 
[>lacée  une  montre  en  mouvement. 


snce  est  placé  à  la  hauteur  de  l'axe  et 
enlîmètres  de  cet  axe,  la  lële  appuyée 
al,  les  yeux  bandés  et  l'oreille  opposée 

ng  de  la  règle  et  on  note  sur  les  huit 
it  aux  huit  points  cardinaux  la  distance 
iç-lac  est  perçu, 
lites  sur  un  assez  grand  nombre  d'indi- 

l'autcur  tire  cette  conclusion  :  qu'il 
tion  égale  pour  les  mêmes  méridiens; 
ividu,  les  distances  de  perception  pour 

ne  sont  pas  Égales;  qu'il  existe  enfin 
sur  laquelle  sont  disposées  les  diverses 

1.  Celte  échelle  est  constituée  par  le 
n  postérieur,  postéro-supérieur,  eupé- 

antérieur,   inféro-posté rieur,   antéro- 

>n  construit  un  graphique  qui  est  le 
dont  l'examen  permet  de  reconnaître  : 
'ceplion  le  long  d'un  méridien  est  en 
!  d'extension  du  pavillon  et  de  sa  dii- 
méme  méridien.  Le  champ  auditif  ne 
I  sorte  d'ombre  du  pavillon,  (^nii.  des 

2,  décembre  1896.)       p'  Buindel. 


certains  auteurs,  Leutert  croit  que 
nie  otitique,  sans  thrombose  de  sinus, 
nt  démonirée.  Elle  est,  sinon  invrai- 
llement  rare  que  sa  valeur  au  point  de 
lie. 

slases,  survenant  dans  les  thromboses 
à  des  otorrhées  alguSs  ou  chroniques, 
dans  les  différentes  particularités  des 
ceux-ci  obturent  complètement  la 
restent  localisés  seulement  à  la  paroi, 
lus  doit  être  pratiquée  dans  tous  les  cas 


d'empyème  de  l'apophyse  mastoïde  sur 
otorrhée  aiguë,  si,  le  stade  aigu  une  fois  pai 
lement  abondant  de  pus,  la  température  et 


Le  succès  est  assuré  dans  les  cas  rëcen 
tombe  paB  au  bout  de  trois  jours,  ou  qi 
période  apyrétique  la  température  s'élève  d 
sans  frissons,  le  sinus  doit  être  ouvert  sans 

Dans  les  cas  aigus  noa  récents,  si  la 
quelque  temps  déjà,  et  surtout  lorsqu'au  c 
chronique  et  sans  afTeclion  manifeste  de  1' 
il  s'établit  un  état  fébriles  qui  se  maintien 
jourS]  et  que  l'existeuce  d'une  méningite 
exclue,  le  sinus  doit  être  ouvert  dés  la  pre 
(Exception  :  suppuration  périsinusienne, 
pression  et  qui  peut  quelquefois  provoque 
que  à  un  degré  moindre  que  dans  les  cas  di 

Chez  les  petits  enfants  la  fièvre  a  uûe 
moindre,  mais  la  possibilité  d'une  Ihrombc 
jamais  être  oubliée. 

La  thrombose  isolée  du  bulbe  de  la  veim 
le  plus  souvent  d'une  façon  indirecte,  grj 
nismes  qui  traversent  la  paroi  du  sinus 
dans  le  bulbe  des  conditions  favorables  i 
tbrombus  et  à  son  adhérence  à  la'  membrat 

La  ponction  exploratrice  du  sinus  n'a  < 
qu'elle  donne  un  résultat  positif.  {Arcji 
Band  XLI,  Hefte  3-4,  1896.) 


iBeitia 

L'auteur  communique  deux  observations 
tives  du  nerf  acoustique.  Dans  les  deux 
fibromes  riches  en  cellules,  ou  fibro-sarcon 
sance  dans  les  gaines  nerveuses  de  l'acou 
dans  celles  du  facial  :  les  tumeurs  étaient^ 
par  les  branches  nerveusesj  et  l'atrophie  ( 
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eux  cas.  Chez  l'ua  des  maladea  il  y  avait 
>ériphërique  de  l'acoustique  et  du  lima- 
[pliquer  que  par  la  pression  exercée  par 
:  plus  minutieux  de  l'oreille  ne  fit  décou- 
tnsidéré  comme  cause  de  ce  phénomène  ; 
èmes  signes  de  dégénérescence.  {Arch'tv 
ÎU,  Heft  a,  1896.) 

D'  JU4KELKVITCH. 


international  d«  médecine,  Moscou, 

17- 

Ialadies  de  la  «oroe  et  du  nez. 

mité  d'organisation  : 

E.  M.,  agrégé,  à  Moscon;  secrétaire:  Bié- 

oscou  ;  Membres  du  Comité  :  Bofiw  G.  N., 

aelT  A.  F.,  docteui',  à  Moscou  ;  Werkhovsky 

?éteraboarg;  Wolcowitch  N.  M.,  agrégé,  à 

.,  docteur,  â  Moscou;  Gaoudriag  A.  É,, 

ring  T.  Ed.,  docteur,  à  Varsovie;  Lomî- 

r,  à  Kharkov;  Nikitine  W.  N.,  professeur, 

ufchruss  K.  A.,  médecin  en  chef  de  l'bApi- 

du  prince  d'Oldenbourg,  à  Saint-Péters- 
'.,  professeur,  à  Saint-Pêlersbourg;  Soko- 

Varsovie;  Skott  N.  î.,  docteur,  à,  Moscoa; 
iir,  à  Saint-Pétersbourg. 

ia  honoré  Confi-ére, 

r  de  la  Section  laryngo-rhinologiquc  du 
1,  â  Moscou,  a  l'honneur  de  voua  convier  â 
lart  aux  travaux  de  ladite  section. 
:aphe  17  Uu  règlement  du  Congrès,  les  séances 
rées  à  l'audition  et  aux  débats  sur  les  rapporta 
■s  conférenciers,  invités  d'avance.  Les  sujets 
lié.  Tout  le  reite  du  temps  sera  consacré  aux 
choix  du  sujet  est  mis  à  ûi  disposition  peraon- 
érenciers. 

nnes,  que  le  Comité  a  priées  de  se  charger  des 
sont  gracieusement  rendues  à  l'invilation  du 
CBlion  du  programme  olticiel  peut  être  consi- 
at  garantie, 
vous  Toadrei  bien,  très  honoré  Confr^i  noua 


<^^ 
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communiquer  les  résultats  de  vos  expériences  et  de  vos  observations  sur 
les  questions  émises  dans  notre  programme  ainsi  que  sur  d'autres  que»> 
tions,  rentrant  dans  le  domaine  de  notre  spécialité. 

Les  rapports  officiels,  proposés  par  le  Gqiirri 

SONT  LES  suivants: 

• 

.1*  Sur  les  suppurations  des  cavités  <iccessoires  ^u  nez  (sinus  maxii- 
laire  excepté)  ;  diagnostic  et  traitement,  (D^  E.-J.  Moure,  Bordeaux; 
D»"  M.  Hsgek,  Vienne.) 

a»  Cancer,  du  larynx;  diagnostic  et  traitement,  (Prof.  0.  Chiari, 
Vienne;  B'  G.  Catti,  Fioume.) 

3*  Causes  et  traitement  de  l'extinction  de  voix  chet  les  chanteun. 
(Prof.  H.  Krause,  Berlin;  D*"  M.  Lermoyez,  Paris.) 

4*  Progrès  réalisés  depuis  le  dernier  Congrès  international  dans  le 
traitement  local  de  la  tuberculose  du  larynx, (IP  Ruault,  Pans;  D'Hclo- 
men,  New- York.) 

5*  I.qryngo-slroboscopie,  (Prof.  Simanowsky,  Saint-Pétersbourg.) 
^  0*  X-ratjons,  appliqués  à  la  rhino-laryngologie.   D'  L  MacintyrCf 
Glasgow;  D' Mount-Bleyer,  New-York.) 

7»  Œsophagoscopie.  (Prof.  V.  Hacker,  Innsbruck.) 

8»  Photographie  du  larynx,  (D*"  I.  R.  French,  Brooklyn.) 

En  dehoi^  de  ces  raj^ports,  on  se  propose  d'organiser  une  séance  com- 
binée de  plusieurs  sections  a  propos  de  la  question^  concernant  la  «séro* 
thérapie  de  la  diphtérie  ». 

Nous  vous  prions  instamment  de  nous  expédier,  v^rs  le  i**  juin,  au 
plus  tard,  le  titre  et  le  résumé  explicite  de  vos  communications,  peur  que 
lious  puissions  les  imprimer  à  temps.  - 

Agréez,  Monsieur,  les  expressions  de  nos  sentiments  les  pins  distingués. 

A.  BiELiAEFF,  Spirtdo;iowka. 
£.  Stépanow,  Spiridonowka,  12. 


Association  de  la  Presse  médicale  française. 

,  Comité  français  du  xip  Congrès  international  de  Moscou 
(19-26  août  1897).  Secrétariat  général  du  Comité  français,  i^,  bou- 
levard Saint-Germain. —  Les  chemins  de  fer  russes  viennent  d'ac- 
corder aux  Membres  du  Congrès,  régulièrement  inscrits,  le  voyage 
gratuit  aller  et  retour,  de  la  frontière  russe  à  Moscou. 

Pour  profiter  de  cet  avantage  exceptionnel,  se  faire  inscrire  an 
plus  tôt  au  Secrétariat  général  du  Comité  français,  x4,  boulevard 
Saint-Germain,  Paris. 

Nous  croyons  devoir  également  aviser  nos  confrères  que  les 
demandes  d'admission  pour  Texcursion  au  Caucase  abondent  et 
que  Ton  sera  peut-être  obligé  de  refuser  Tinscription,  les  places 
dans  le  train  spécial  étant  forcémisnt  très  limitées. 

Le  Secrétaire  général, 

Marcel  BaudouiK. 

noiJvaaz.  -  Iiap.  O.  G0U:?0U1IJI0U,  ruO  Ccivt::-:?,  Il, 
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l'antre  et  l'apophyse  tout  entière,  dans  ces  i 
local  par  le  conduit  reste  insuHisant;  il  fau 
découvert  afin  de  pouvoir  le  supprimer.  11  t 
que  ce  sont  les  otorrhées  rebelles,  les  sup] 
de  l'antre  ou  de  ses  annexes  qui  constitue 
nombreux  accidents  que  chaque  année  nous 
à  constater  (méningites,  abcès  du  cerveau 
phlébite  des  sinus,  paralysies  faciales,  etc.). 
malades,  d'une  poussée  inflammatoire  aiguë  j 
lopper  des  complications  dont  tous  les  cliU 
sent  la  gravité.  Parfois,  on  a  la  chance  d'iriti 
pendant  l'évolution  même  des  accidents, 
malade,  mais  il  est  certain  que  le  résultat  lii 
dans  ces  cas  que  si  l'on  agit  sur  un  sujet 
résistance. 

Durant  ces  dernières  années,  quelques  pra 
avec  succès  bon  nombre  d'abcès  du  cerveau  d 
on  a  même  curette  et  drainé  bien  des  fois,  sui 
le  sinus  latéral  atteint  de  thrombose  ou  de 
n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  eût  été  préféi 
ces  accidents  au  heu  d'avoir  k  les  traiter,  i 
trop  souvent  la  conséquence,  sinon  de  l'inlej 
moins  de  la  marche  du  mal  que  l'on  n'avait 

II.  —  HlSTORÏQLE. 

Depuis  une  discussion  restée  célèbre  à  la 
do  Berlin',  à  propos  d'un  malade  présenté 
on  peut  dire  que  l'otologie  chirurgicale  a  fail 
rablc.  En  effet,  à  la  séance  du  5  décembre  i8l 
montra  un  malade  ayant  été  atteint  d'un  i 
d'origine  otitique,  qui  guérit  par  l'opération 
après  avoir  rappelé  les  cas  analogues  publ 

I.  Soc-  méd.  de  Berlin  {Beriin.  klin.  Woch,,  n"  &: 
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nunication  en  condamnant  U 
culaires  dans  l'otorrhée  qui,  i 
I  infections  à  distance.  A  la  s 
1888).  M.  Hartmann',  ï'otoli 
assertion  du  chirur^en,  afBri 
i,  universellement  employées,  ( 
libre  de  guérisons.  11  est  certai 
MU  trop  sévère  pour  un  traib 
tout  à  fait  incontestable,  s' 
'S  vulgaires  de  la  chirurgie  mo 

Ette  discussion  et  dans  cette  1 
premier,  parla  d'un  procédé 
caisse,  que  la  plupart  des  ai 
-ibué  h  Stacke,  qui  n'a  fait  c 
iilgariser.  Voici,  en  effet,  quel 
.uster,  que  nous  croyons  devoi 
•^  qu'elle  constitue  une  époquf 

ouvert  l'apophyse  en  tout  4 
i  ces  39  patients,  6  sont  morts 
?s  cas  proviennent  d'une  époq 
abitué  à  opérer  les  abcès  du  et 
iijourd'hui.  Deux  autres  patieni 
i  étaient  également  en  voie  de 

l'opération.  D'après  mon  expéi 
un  grand  nombre  de  cas,  il 
ira  tien  s  d'oreille  opiniâtres  qui 
aire,  de  procéder  de  bonne  h< 
'.  mastoïde,  parce  que,  dans  tou 
suffit  par  elle  seule  pour  éca 
er  Ici  deux  groupes  d'afTecUons 
primitif  dans  l'apophyse  et  j 

I.  Wodi.,  n"  3,  1]  janvier  iS8g< 
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ensuite  dans  l'oreille  moyenne  et  le  conduit  i 
et  celles  dans  lesquelles  l'otite  moyenne  pun 
l'apophyse  mastoïde.  Au  premier  groupe  app 
moins  en  partie,  tout  d'abord  tes  cholestéato 
3g  cas,  il  n'y  en  a  pas  moins  de  7  où  un  chol 
la  cause  d'une  suppuration  opiniâtre  de  l'oreill 
cas,  en  ouvrant  l'apophyse,  on  supprime  coi 
cholestéatomc  et  on  tamponne  la  plaie  ;  la  suppi 
généralement  d'etle-méme  subitement.  Le  sect 
constitué  par  les  affections  tuberculeuses  de  1' 
tulde,  qui  ne  sont  pas  rares  non  plus  et  qui  ont 
bout  de  plus  ou  moins  de  temps,  une  participa 
moyenne.  Oa  élimine  si  complètement  le  foyer 
général  la  dure-mère  est  mise  à  nu;  on  obUe 
dans  la  grande  majorité  des  cas. 

»  Une  troisième  affection,  qui  se  présenterait 
dans  l'apophyse  mastoïde,  serait  l'ostéomyél 
primitive;  je  n'ai,  il  est  vrai,  aucune  expérie: 
certaine  à  ce  sujet;  je  ne  suis  même  pas  ceii 
littérature,  que  des  cas  de  ce  genre  aient  été  < 
comme  il  n'existe  guère  un  os  du  squelette  q 
l'abri  de  cette  affection,  il  est  probable  que  def 
primitives  avec  nécrose  peuvent  se  produire  au 
physc  mastoïde. 

I)  En  ce  qui  concerne  les  autres  groupes,  dai 
suppuration  ou  l'inflammation  se  propage  de  l'c 
<i  l'os,  il  ne  faut  pas  attendre  trop  longtemps 
semaines,  avec  les  méthodes  de  traitement  emt 
d'hui,  on  n'arrive  pas  au  but,  si  notamment 
ne  perd  pas  complètement  son  caractère  fétide 
est  indiqué  d'opérer  ici  aussi,  et,  dans  ce  cas,  je 
manière  diverse. 

»  Le  procédé  opératoire  varie  suivant  que  la 
tympan  et  les  osselets  sont  détruits  en  partie  • 
Dans  le  dernier  cas,  on  n'a  pas  à  tenir  compte 
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de  pansement,  l'oreille  a  été  irriguée  de  ta  m 
tuelle. 

n  Après  vous  l'avoir  présenté,  j'ai  ouvert  se 
maslolde  et  le  conduit  auditif  externe.  C'était  un 
était  depuis  longtemps  perdue,  du  moins  pour  la 
aérienne;  il  y  a  encore  transmission  par  les  os. 
cisément  ici  ce  que  M.  Kuster  vient  de  décrire, 
pénétré  profondément  dans  la  caisse.  Vous  voyez 
arc;  j'ai  ensuite  rabattu  en  avant  le  pavillon  car 
mis  à  nu  en  arriére  le  conduit  auditif  osseux, 
de  l'apophyse  mastolde  à  la  paroi  postérieure  i 
de  la  paroi  supérieure,  où  il  faut  procéder  avec 
spéciales.  J'ai  laissé  l'autre  paroi.  L'ouverture  aii 
si  grande,  que  je  pus  facilement  y  introduire 
comme  la  membrane  du  tympan  était  détruite  < 
absents,  la  caisse  fut  raclée  avec  la  curette  coi 
pûmes  alors  saivre  le  passage  de  la  suppuratioi 
pkyse  masloïde.  Ensuite,  la  cavité  fut  tampon 
i'iodoforme,  comme  j'ai  l'habitude  de  le  faire 
l'ouverture  des  abcès  et  du  curettage  de  leurs  pa 
de  quelque  temps,  le  tampon  fut  supprimé  et  Is 
rapidement. 

H  Le  nettoyage  de  l'oreille  a  été  continué.  Vous 
tenant,  quand  je  retire  le  coton  de  l'oreille,  qi 
sèche;  la  suppuration  s'est  donc  enfin  arrêti 
gouttes  de  sang  se  sont  encore  montrées  de  le 
c'est  néanmoins  une  guérison  rapide  dans  le  co 
de  temps  qui  s'est  écoulé  entre  le  6  décembre,  ' 
et  le  16  janvier.  Le  patient  a  quitté  la  Clinique  e 
ici  aujourd'hui  que  pour  la  démonstration.  » 

Les  communications  de  Kuster  et  de  Bergm 
pas  à  celte  époque  un  grand  retentissement,  el  o 
dire  qu'elles  passèrent  à  peu  près  inaperçues  jusq 
où  Slacke,  reprenant  la  question  au  Congrès  di 
senta  un  travail  ayant  pour  titre  :  Indicaliom 
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de  l'enclume'.  Dans  ce 
ins  une  discussion  faisant 
.usier,  déclarait  que  la  rése 
iduit  n'était  pas  indispensa 
ivient  en  partie  sur  cette  c 
';  en  revue  les  indications  d 
urne,  il  insiste  sur  les  suppi 
ieure  de  la  caisse  (région 
)  ;  il  ajoute  : 

i  affection  de  l'antre  masioi 
ômes  menaçants  de  réten 
icnt  rien  objecter  à  l'ouve 
~oup  de  cas  ont  été  guéris 
1  guérison  est  toujours  très 
s.  »  Mais  si  l'apophyse  mas 
dans  cette  opération,  faite 
■ouverture,  le  u  remède  sou 
1  un  pis^ller  ;  car  une  métl 
rofondeur  et  dirige  sur  lui  ] 

irrigations  pour  amener  1 
le,  que  peuvent  amener  ]{ 
e  telle  méthode  ne  répon 
icales  actuelles.  On  ne  côni 
uppurations  carieuses  de  I 

mastoïde  elle-même  est  si 
erlainement  celui  où  l'anl 
z  temps,  sans  excepter  pi 
rmatlon  cholestéatomateu: 
es  cas,  par  conséquent,  l'oi 

peut  être  évitée,  et  l'oral 
ation  ne  sera  pas,  encore  t 

section  d'Ololc^ie,S  aoùl  iSgo  (i 

iSoo). 

h.,  XI?  :6,  as  avril  1889. 

article:  ail  vnut  mieux  ne  pas 

:  lUlule...  > 
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temps,  faite  assez  souvent;  seulement 
tenter  de  la  simple  ouverture  de  l'anl 
l'oreille  moyenne,  comme  début  de  ti 
tous  les  cas  de  suppuration  opiniâtre 
mande  d'une  manière  pressante,  en  p, 
ouverture  de  l'attiqae  et  l'ablation  rad 
osseux  malade,  ainsi  que  le  dégageme 
canal  de  communication  entre  la  caisse 
Souvent  la  carie  est  précisément  local 
anirum,  comme  l'orateur  l'a  souvent  i 
11  rejette  l'ordre  habituel  des  opératit 
teau  et  de  l'enclume;  puis  seulement  a] 
ture  de  l'antre  pour  pratiquer  les  irrij 
que  le  siège  proprement  dit  de  la  c 
l'aditus  reste  toujours  intact.  M.  Stacke 
la  plus  grande  importance  dans  le  traitei 
de  l'atlique  à  l'ouverture  de  ce  dernii 
nouvelle  méthode  opératoire  qu'il  a  déj 
cas  et  qui  permet  d'ouvrir  largement  tfi 
sion  du  marteau  et  de  l'enclume,  de  l'in: 
ce  qui  n'était  pas  iwssible  avec  les  i 
Celte  opération  présente,  en  outre,  l'a 
de  reconnaîlre  mr  ^«uJmjx  l'affection 
physe  mastolde.  Ce  diagnostic,  qui  nc-f 
les  cas  les  plus  favorables  que  d'après  l 
après  des  semaines,  s'établit  par  le  son< 
l'antre,  sondage  très  facile  à  travers  l'atti 
Si  l'on  n'y  trouve  rien  de  suspect,  l'o 
par  le  nettoyage  de  la  loge  des  osselet: 
pus  dans  le  canal  mastoïdien,  des  massf 
ou  une  carie,  l'antre  est  ouvert  dans  la 
enlève  avec  le  ciseau  tout  ce  qui  se  troi 
l'antre  et  la  caisse.  La  caisse,  fadilus 
ainsi  largement  ouverts,  et  on  peut  ii 
tous  les  espaces  de  l'oreille  moyenne.  \ 
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laire  est  impossible,  si  l'on  utilise  pour 
"oduite  dans  l'adttus  et  qu'on  n'enlève 
atéralement. 

Le  a  sur  celles  de  Kuster  et  de  Berg- 
T  sArement  les  lésions  secondaires  en 
lent  et  de  ne  porter  que  peu  ou  pas 
car  l'élrier  reste  en  place.  H  ne  s'agit 
ssi  profondément  que  possible  dans  le 
is  les  espaces  accessoires  sous  la  con- 
méthode  est  la  suivante.  Une  incision 
du  pavillon  sépare  couche  par  couche 
u'à  l'os.  L'incision  doit  atteindre  en 
lorizontalement,  la  région  temporale  et 
pointe  de  l'apophyse  niasttflde.  Après 
hémorragie,  le  périoste  est  repoussé  à 
le  conduit  auditir;  le  méat  osseux  est 
périoste  du  mé^t  est  détaché  aussi  loin 
re  périostique  ainsi  obtenu  est  coupé 
près  que  possible  de  la  membrane  du 
membraneux  ainsi  séparé  de  ses  atla- 
,t  osseux  et  amené  en  avant,  avec  le 
irties  molles  au  delà  du  bord  antérieur 
nintenu  par  un  crochet.  Le  conduit 
ximme  sur  le  squelette,  et  au  fond  la 
entourée  d'un  anneau  étroit  du  revëte- 
Irouve  rapprochée  de  l'œil  de.  toute  la 
lagineux.  La  membrane  du  tympan  et 
lient  excisés,  puis  l'attique  est  ouvert 
)i  latérale;  l'enclume  est  extraite  et  le 
ux  de  la  membrane  du  tympan  est 
u  a  l'aditus;  tout  cela  sous  la  lumière 
an  de  l'étrier  et  du  toit  du  tympan  est 
ction  d'un  protecteur.  L'attique  étant 
ettre  l'inspection  libre  de  l'intérieur  et 
tympan,  on  enlève  à  fond,  mais  avec 
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précaution,  toutes  les  parties  atteintes  de  carie 
indication  de  l'ouverture  simultanée  de  l'antre 
trouve  ainsi  terminée.  Le  méat  est  ramené  dan 
fine  par  un  drain.  La  plaie  cutanée  en  arrière 
suturée  et  guérit  par  première  intention.  Le  i 
L'orateur  n'a  jamais  observé  de  stéiïose.  Le  tn 
cutif  se  fait  par  le  conduit  auditif,  d'oîi  l'on  ^ 
l'attique. 

«  Si,  pendant  l'opération,  on  constate  l'affec 
de  l'apophyse  mastoîde,  l'antre  est  ouvert 
résection  de  la  paroi  postérieure  du  méat.  Sa  j 
tamponnàe,  non  suturée.  Avec  le  revêtement  n 
conduit  auditif  osseux,  on  forme  un  lambeau  ( 
la  paroi  postérieure  réséquée,  lambeau  qui  i 
arrière  et  appliqué  sur  le  plancher  de  i'antr 
par  l'introduction  d'épiderme  sain  une  épidc 
rapide  de  la  grande  cavité  osseuse  et  établir  ei 
méat  une  fistule  permanente  épidermisée,  en  i 
à  travers  laquelle  on  peut  contrôler  à  chaque  i 
l'antre,  même  après  la  guérison  de  la  suppur 
de  l'auteur,  c'est  seulement  par  cette  large  ii 
rurgicale  que  l'excision  des  osselets  aura  ur 
moyen  de  traitement  des  suppurations  ohroni< 
moyenne,  qui  ont  pour  cause  exclusive  ou  pri 
de  l'attique,  que  les  osselets  soient  ou  non  atte 
de  carie.  L'ouïe  est  h  peine  en  jeu  dans  cette 
l'expérience  montre  qu'en  général  elle  n'esl 
par  l'opération.  » 

III.  —  Rapports  akatomique 

On  voit  donc  que  Slacke ,  dans  sa  communi 
ressante  et  qui  a  servi  de  point  de  départ  à 
travaux  et  de  recherches  dans  ce  sens,  conse 
ment  la  section  du  mur  de  la  logette  des  o 


arge  de  cette  loge  avec  l'antre  mastoïdien. 

ont  suivi  depuis  cette  époque,  et  qui  ont 
iris  les  noms  de  Schwàrtze  (ouverture  de 
de  ZaufaI,  de  Kœrner,  de  Panse,  etc.,  ne 
odiQcalions  de  technique  opératoire  ou  de 
astique  de  la  plaie  mastoïdienne  ;  mais  il  est 
l'application  et  la  généralisation  du  procédé 
en  k  M.  Stacke,  dont  nous  avons  pour  ce 
iguement  le  travail. 

i  facile  de  le  prévoir,  l'idée  de  traiter  par  la 
nais  bien  pesée,  une  région  aussi  dangereuse 
ble  par  les  moyens  ordinaires,  trouva  bientôt 
lisans  qui,  tous,  rapportèrent  des  succès  dus 
pie  bien  des  chirurgiens  ont  cherché  k  per- 
smme  procédé  opératoire,  soit  comme  auto- 
i,  pour  réparer  le  plus  tôt  possible  la  vaste 
aite  dans  le  rocher. 

point  de  vue  opératoire,  il  est  impossible 
es  précises  auxquelles  on  doive  strictement 

région  est  tellement  variable  d'un  sujet,  ou 
is  d'un  côté  à  l'autre,  que  l'on  ne  peut  tixév 
ignés  de  l'opération  ;  mais  elles  ont  déjà  une 
nce.  En  effet,  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit 
ippellent  que  le  champ  d'action  est  des  plus 
le  l'on  agit  entre  plusieurs  organes  qu'il  est 
île  d'épargner.  Le  but,  ainsi  que  l'ont  dit 
n  et  Stacke  les  premiers,  est  de  mettre  toute 
rante  à  découvert,  de  manière  à  pouvoir  la- 
yer  tout  à  son  aise  et,  partant,  la  guérir.  Or 
lies  destinées  k  être  opérées  sont  :  la  partie 
re  de  la  caisse  (région  altique),  le  canal 
dien,  l'antre  et  ses  annexes  (cellules  mastoï- 
Térentes  cavités  sont,  on  le  sait,  en  rapport 
avec  le  cerveau,  en  arrière  avec  le  sinus 
is  et  en  haut  avec  le  canal  de  Fallope  conte- 
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nant  le  facial,  et  avec  le  canal  semï-circulai 
occupent  le  fond  de  la  plaie  une  fois  que 
est  enlevé.  Le  cerveau,  le  facial  et  le  canal  > 
situations  à  peu  près  fixes,  et  l'on  peut  en 
siège  exact,  tout  au  moins  les  limites  appra 
qu'il  n'en  est  plus  de  même  pour  le  sinuE 
l'antre  mastoïdien. 

Malgré  ces  différencas  anatomiques  ou 
pathologiques,  il  est  important  de  se  rapp< 
de  la  région  afin  de  pouvoir  établir  ensuite 
toires  générales.  On  pourrait  à  ce  point  d 
ditrérence  capitale  entre  les  apophyses  des 
des  adultes.  Dans  le  premier  cas,  en  effet, 
à  peu  près  constants  et,  par  conséquent,  les 
sont  plus  simples  et  plus  faciles  h  préciser; 
de  l'enfant  qui  servira  de  type  à  notre  i 
l'empruntons  en  grande  partie  h  M.  Malh 
nettement  exposée  dans  son  travail  ïnaugt 

La  caisse  du  tympan,  accessible  aux  rega 
dans  sa  partie  moyenne,  est,  au  contraire 
partie  inférieure  et  dans  sa  partie  postéro-si 
plus  ou  moînsvisible,  suivant  la  conformatic 

Le  réccssus  inférieur  est  une  sorte  de  g 
située  au-dessous  et  en  avant  du  promontoi 
stagner  si  l'on  n'a  pas  le  soin  de  pratiqU' 
abondantes  et  bien  dirigées  vers  cette  sorl 
cette  gouttière  n'est  pas  habituellement  le 
suppurantes,  circonstance  due  à  la  régular 
parois  et  surtout  à  sa  large  communicatii 

Il  en  est  autrement  pour  la  région  p 
occupée  par  de  nombreux  organes,  puisqi 
aux  osselets  (marteau,  enclume  et  étrier). 
des  osselets  ou  attique)  mesure  en  moyenne 

i.MALiiEnBE,  De  l'évidemeni  pélro-matloîdien, 
11°  ilid.  p.  îi  et  suivantf^s. 
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organes  qui  la  cloisonnent  d'avant  en  arrière  et  la  divisent  en 
deux  parties  :  externe  et  interne.  La  cloison,  en  partie  mem- 
braneuse, en  partie  osseuse,  va  de  Tadilus  à  la  lamelle  osseuse 
qui  sépare  l'orifice  tubaire  du  conduit  du  muscle  du  marteau. 
Cette  cloison  est  formée  d'arrière  en  avant  par  la  courte 
branche  de  l'enclume,  le  corps  de  l'enclume,  la  tête  et  le  col 
du  marteau  ;  la  longue  apophyse  du  marteau  est  complétée 
par  des  replis  muqueux  à  peu  près  constants.  La  portion 
externe  n'existe,  pour  ainsi  dire,  qu'à  l'état  virtuel,  le  corps 
de  l'enclume  étant  presque  accolé  à  la  saillie  du  facial.  » 

Aditus  et  antre  pétro-mastoïdi$n.  —  Sur  la  partie  supé- 
rieure de  la  paroi  postérieure,  ou  mastoïdienne,  de  la  caisse, 
se  voit  un  orifice  qui  se  trouve  placé  sur  le  prolongement  de 
la  trompe  d'Eustache,  c'est  l'orifice  du  conduit  tympano- 
mastoïdien^  encore  désigné  sous  le  nom  d' aditus  ad  antrum; 
c'est  le  commencement  du  prolongement  postérieur  de  la 
cavité  épitympanique,  qui  forme  un  conduit  très  court,  pris- 
matique et  triangulaire,  dont  la  paroi  supérieure  est  concave 
et  rugueuse,  la  paroi  externe  plane  et  plus  régulière,  la  paroi 
interne  convexe  et  lisse.  Cette  dernière  correspond  au  canal 
demi-circulaire  externe.  (Fig.  i.) 

A  ce  canal  succède  une  cavité  presque  constante,  qui  est 
V antre  mastoïdien,  que  Poirier*  désigne  sous  le  nom  à! antre 
pétreux  et  que  généralement,  dans  la  pratique,  on  appelle 
simplement  Vantre. 

Cette  cavité  existe  déjà  chez  le  nouveau-né  avec  des  dimen- 
sions relativement  plus  considérables  que  celles  qu'on  voit 
chez  l'adulte,  et  cependant  le  nouveau-né  n'a  point  d'apophyse 
mastoïde.  C'est  une  cavité  développée  entièrement  dans  la 
portion  pétreuse  du  rocher.  C'est  encore  chez  lui  qu'il  est 
facile  de  se  rendre  compte  que  l'aditus  ad  antrum  et  l'antrd 
pétro-mastoïdien  prolongent  en  arrière  la  cavité  sus-lympa- 
nique  avec  laquelle  ils  se  confondent,  car  ici  encore  la  com- 
munication se  fait  par  un  canal  très  large. 

Chez  l'adulte,  l'antre  est  moins  nettement  limité  que  cheE 
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l'enfant;  à  mesure  que  se  développent  les  àh 
temporal,  des  cavités  se  creusant  dans  leur  ép 
des  cellules  plus  ou  moins  grandes,  et  plus 
breuses  qui  viennent  s'ouvrir  dans  l'antre.  Or 
considérer  à  ce  dernier  une  paroi  supérieu 
mince  et  formée  par  la  portion  du  rocher  i 
prolongement  du  toit  de  la  caisse,  ou  tegn; 

Lorsque  sa  cavité  est  très  développée  et  '. 
soulève  la  paroi  supérieure  et  forme  une  sai 
sur  la  face  supérieure  du  rocher,  immédiate 
de  la  saillie  formée  par  le  canal  demi-circi 
Parfois,  cette  paroi  est  perforée  et.  dans  les 
l'extension  d'une  suppuration  de  l'antre  aux 
fatale. 

La  paroi  interne,  inégale,  creusée  de  petites 
k  la  face  postérieure  du  rocher  et  à  la  portion 
sinus  latéral. 

La  paroi  externe,  épaisse  et  compacte,  cl 
formée  par  celte  partie  de  l'écaillé,  qui  consti 
rieur  de  l'apophyse  masloïde  ;  elle  acquiert  p 
timètres  environ  d'épaisseur;  elle  est  surt 
cellules  au  travers  desquelles  on  peut  arriver 

Chez  l'enfant,  au  contraire,  c'est  une  lai 
très  tendre.  L'épaisseur  de  cette  paroi  varie 
avec  l'âge,  maïs  encore  avec  les  divers  étals  f 
cette  région,  ainsi  que  nous  l'avons  démontr 
travail'. 

Les  cellules  mattoXdicnnes,  qui  sont  les  pi 
présentent  des  types  très  divers.  Tantôt  elles 
s'étendcnl  dans  toute  la  mastolde  réduite  à  ui 
qui  peut  même  être  résorbée,  les  cellules  s'< 
périoste.  Tantôt  elles  existent  à  peine,  la  mat 
entière  formée  par  un  diploé  dense. 

I.  Det  anomaliti  de  la  région  niattoidienne  (Soc.  f 
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mes,  on  trouve  des  états  intermé- 
ea  cellules  plus  ou  moins  grandes 
oitié  ou  jusqu'au  deux  tiers  de  l'apo- 
I  de  l'antre.  De  là  des  types  divers 
désignées  sous  le  nom  de  pneama- 
ises  et  mixtes.  Je  considère  que,  chez 
logique  chronique  ancien,  le  type 
'apophyse  tendant  soit  &  s'ébumer, 
:reuser  d'une  cavité  plus  ou  moins 
lu  (chole^téatomes,  fongosités,  etc.). 
mastoïde.  —  Les  rapports  de  la  région 

plus  grande  importance.  Comme  il 
es  coupes  horizontales,  à  deux  milli- 
G  de  la  paroi  posture-supérieure  de 
nerf  facial  dans  son  canal  osseux, 
s  de  la  fenêtre  ovale,  situé  i  environ 
surface  de  l'os;  toutefois,  une  coupe 
le  bord  supérieur  du  conduit  auditif 
:ar  h  ce  niveau  il  est  situé  profondé- 
iduit  sous  forme  d'un  relief  osseux, 
:upant  la  paroi  interne  et  postérieure 
ipe  passant  par  le  milieu  du  conduit 
it  se  pieltre  en  rapport  avec  la  pai  i 
comme  il  est  aisé  de  le  constater  par 
plus  en  plus  inférieures, 
t  important  qu'on  doit  éviter  la  partie 

mastoïde  qui  répond  au  bord  posté- 
'on  tiers  inférieur.  A  ce  niveau,  en 
:nl  plus  superficiel  et  court  le  risque 
lié  supérieure,  au  contraire,  il  est  en 
>stérieure  de  l'aditus. 
ire  externe,  horizontal,  parallMe  et 
il,  fait  aussi  une  saillie  tà-s  mar([uée 
nastoldien  et  doit  Ure  respecté  pen- 
jr  cette  région. 
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Le  sinus  latéral  est  de  Ions  les  organes  c 

l'apophyse  celui  dont  la  siUiaiîon  est  le  plus  v 

éloignenieiit  de  la  paroi  postérieure  du  cou 

profondeur  dans  le  tissu  osseux.  Tantôt  placi 

la  couche  corticale,  il  est  d'autres  fois  rcci 

couche   d'os  éburné  mesurant  d'un  centini' 

môme  deux  centimètres  d'épaisseur.  C'est  ei 

a  cherché  (Garnault)'  à  établir  son  sî^ge  d 

du  crâne,   on  n'a  encore  rien  trouvé  de  pi 

beaucoup,   à   mon    sens,  ^  de 'connaître   cel 

anatoniique,  qui  doit  fwer  une  manière  d'op 

MM.  Lubet-Barbon  et  Broca',  qui  ont  pub 

3  ment  opérât 

rations    mn: 

ouvrage  im] 

ment  ainsi  ■ 

«Les  trav 

mistes,    doi 

plusieurs  foi 

ont    démon 

résumer  la 

une   formul 

gouttière  di 

est  creusée  i 

rieure  de  la 

rieure  de  l'i 

Fie.  1  préciser    da 

dirons  qu'en 

il  n'y  a  pas  de  danger  d'ouvrir  le  sinus  si  l'oc 

quinze  et  dix-huit  millimètres  en  arrière  du  co 

I)  Mais  ce  rapport  n'est  pas  d'une  fixité  abs 

j.  C.\RNADi.T,  PeiU-on  tirer  de  la  forme  du  cran 
(III'  fc»  ilisfioaitioni  analomiritiei  rendant  ]>ttM  ou  it 
tet  ojx'riaioHii  Hiir  te  rocherf  Paris,  1896. 

1.  Lu  nET- fi  AH  BON  et  Uitocjt,  Dct  sitppuratwntdal'ai 
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,  le  sinus  est  bien  plus  en  avant,  ' 
a  trépanation  l'atteindrait  presque 
e  pièce,  dans  une  apophyse  mince 
(lartmann,  Ricard  a  constaté  cette 

encore  douze  millimètres  entre  la 
it  et  la  gouttière  du  sinus, 
ntre  la  face  externe  de  l'apophyse 
>tt  variable;  c'est  en  haut  surtout 

no  pas  dépasser  trois  ou  quatre 
is  qu'en  bas,  vu  l'obliquité  consi- 
uiert  jusqu'à  deux  ou  trois  centi- 

née  avec  raison  par  Ricard  :  «  La 
lophyse  mastolde  est  dangereuse  k 
■ec  le  sinus  latéral,  mais  le  danger 
ire  qu'on  s'éloigne  de  la  base  pour 
!t  de  l'apophyse.  » 
1  général,  mais  elle  oITre  bien  des 
:  ma  statistique  est  loin  de  s'accor- 
nn,   puisque  sur  un  assex  grand 

l'apophyse  pratiquées  dans  ces 
vé  plusieurs  fois  le  sinus  au  point 
i  de  l'antre,  et  souvent  il  n'était 
urc  du  conduit  que  par  une  épais- 
tux  millimètres;  de  telle  sorte  que 
irmait  en  quelque  sorte  un  simple 

et  le  sinus.  L'observation  d'un  de 
essante  par  l'existence  d'une  déhis- 
du  toit  de  l'antre,  qui  était  situé 
du  sinus,  et  les  faits  suivants, 
on  aide  de  clinique,  le  D'  Brindel, 
t  égard  et  méritent,  je  crois,  d'être 


vjenite  sti/ipiirée  datant  de  dix  aii« 
t.  —  Cutvtlagf  de  ta  eaU»e.  —  Ouver' 
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ture  large  de  Vapophyse  et  de  Vattique,  —  Mise  à  nu  du  sinus 
latéral,  —  Gtiéinson  en  trois  mois. 

Le  jeune  X...,  douze  ans,  de  Malaga,  vient  faire  soij^ner  par 
M.  Moure  une  otoiThée  droite  datarfl  de  dix  ans.  En  vain,  les 
soins  médicaux  et  chirurgicaux  simples  (lavages  de  toutes  sortes, 
curettage  de  la  caisse,  ablation  des  osselets)  ont-ils  été  employés 
pour  combattre  l'écoulement.  Si  Ton  reste  deux  ou  trois  jours  sans 
pratiquer  d'irrigations,  il  sort  de  la  caisse  des  matières  épaisses, 
analogues  au  choiestéatome  et,  derrière  elles,  quelques  gouttes 
de  pus. 

MM.  Liic  et  Lubet-Barbon,  consultés  par  le  malade,  ont,  comme 
M.  Moure,  conclu  à  une  intervention  par  voie  externe. 

Le  iO  juillet  i895, —  Premier  temps  habituel;  décollement  du 
pavillon  et  du  conduit.  > 

On  va  à  la  recherche  de  Tantre  au  lieu  d*élection;  à  trois  ou 
quatre  millimètres  de  profondeur,  on  découvre  le  sintis  latéra^, 
qui  s'avance  verà  la  partie  postérieure  du  conduit.  Vu  Timpossibi- 
lité  d'aborder  l'antre  par  cette  voie,  M.  Moure  fait  sauter  la  partie 
postéro-supérieure  du  conduit,  arrive  ainsi  dans  la  caisse  et,  ao 
moyen  d'un  stylet  recourbé,  pénètre  dans  le  canal  tympano-mas- 
toïdien  qui  conduit  dans  un  antre  très  petit,  très  profond,  situé 
à  la  partie  supétneure  et  postétneure  ducofiduit.  Un  petit  séquestre 
est  découvert  dans  le  mur  de  la  logette.  Après  mise  à  nu  de  l'antre, 
celui-ci  et  la  caisse  sont  curettes  avec  soin  des  fongosités  nom- 
breuses qu'ils  renfermaient.  Ablation  de  la  partie  postérieure  da 
conduit  cartilagineux. 

Le  12,  —  Pansement  fait;  pas  de  suppuration.  Pas  de  fièvre. 

Le  20,  — Pansement  laissé  quarante-huit  heures.  Soir,  fièvre  38^8. 
Fourmillements  dans  le  côté  droit  de  la  tète  et  dans  le  bras  gauche. 
Pansement  refait. 

Le2i,  —  Plus  de  fièvre  ni  de  douleur. 

Les  jours  suiva^tts,  —  Bien.  Dans  la  caisse,  quelques  pellicules 
blanchâtres. 

Le  i5  septembre.  —  Guérison  totale,  sauf  petit  trajet  lîstuleux 
dans  le  conduit  cartilagineux,  entre  l'incision  postérieure  et  le 
conduit.  Curettage  de  ce  traget. 

Le  20  octobre.  —  Guérison  complète  cette  fois. 

Obs.  II.  —  Otoi^hée  datant  de  cinq  ans  avec  recrudescences  aiguës 
—  Ouverture  large  de  Vantre  et  de  la  caisse,  —  Mise  à  nu  du  sinus 
latéral  dans  une  étendue  d'un  centimètre,  —  Situation  de  Vantre 
en  at^ière  du  sinus.  —  Réunion  immédiate  en  at^'ière. —  Guérison. 

M.  Maurice  J...,  dix-huit  ans,  soigné  pour  une  otorrhée  gauche 


Moure,  Alteraslives  d'améliorations  e( 
>riBc«  i  la  partie  antéro-supérieure  du 
te  d'épingle),  par  lequel  i)  a  été  fait  des 
adée  spéciale  (modidcatiou  de  la  canule 
19,  il  revenait  des  matièi'es  caséeuses, 
docilité  du  patient.  Éclairage  de  l'apo- 
:  deuK  cdtéa;  vibrations  du  diapason 
'■'une  et  l'autre  apophyse.  L'opération 
!St  enfin  acceptée. 

Inadalion  de  l'apophyse  et  décolleroent 
re  de  l'antre  an  lieu  d'élection,  en  empié- 
près  cinq  ou  six  millimètreB,  cavité,  que 
ions,  en  se  servant  du  protecteur  de 

iités  remplissant  cette  cavité.  Un  curet- 
sae  curette  ne  ramène  rien  (un  seol 
nnalt  alors  qu'on  a  découvert  le  sinus 
d'un  centimètre  et  demi  environ;  ce 
e  et  un  peu  granuleuse;  on  le  protège 
>,  on  fait  sauter  la  partie  posté ro-sn pe- 
la caisse.  On  arrive  par  celle-ci  et,  petit 
QOflcule  rempli  de  fongosités,  comme 
bé  eu  grande  partie  par  un  mur  de 
seur  qui  servait  de  limite  également  au 
lu  toit  de  l'antre.  En  d'antres  termes, 
1  i-epoussée  par  le  sinus,  au-devant  de 
'autre  ces  deux  organes.  Ablation  du 
et  de  la  partie  postérieure  du  conduit 
médiate  en  arrière. 

uit  du  lendemain  au  surlendemain,  le 
son  pansement  et  reste  ainsi  pendant 
emenl. 

ars,  il  reçoit  de  nombreuses  visites  et 
oir,  léger  ictère.  Température  :  3^'. 
t  constipation.  Aucune  douleur  de  téie. 

ipérature  :  malin,  38°;  soir,  3-^°3. 

poussée  fébrile. 

elle. 

nion  parfaite  en  arrière. 

-mée  par  la  caisse  rem.>nte  très  haut,  et 

•it  à  nu  à  ce  niveau,  car  il  ciiislc  une 
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véritable  perte  dn  substance  osseUEe  A  Iravcis  1 
ponssù  avec  précaution  pÉnètie  dans  le  eràne. 

Va  bi«n,  est  tout  à  Tait  guéri  aujourd'hui. 

Ohs.  III,  —  Olorrhèe  dtUant  de  onze  an».  —  F 
Lavage  de  la  caisse.  —  Jnauccè».  —  Ouverture  U 
de  l'OTViUe  moyenne.  —  Découverte  du  sinus  la 
immédiate  eu  arriére. 

Le  jeune  X...,  dix-liuil  an»,  avec  otorrhée  dal 
c'est-à-dire  ayant  débuté  à  l'âge  de  sept  ans.  Pus 
ges  soigneux  pendant  trois  semaines  dans  la  cai 
physe.  Ne  sotiffre  pas.  Les  vibratious  du  diap 
moins  bien  transmises  du  cAlé  gauche,  aulreo 
malade.  L'apophyse  de  ce  c6té  ne  s'éclaire  pas 
s'éclaire  parfaitement. 

Le  SI  man  i89S.— Décollement  du  paTilloi 
dénudatioD  de  l'apophyse.  Au  lieu  d'âlectiou,  essE 
l'antre.  A  un  derai-ccntiniÈtre  de  profondeur,  ( 
cavité  qui  n'est  autre  que  celle  du  sinus  latéral 
rage  permet  de  reconnaître  rapidement.  M.  Mo 
postéro-eupérîeure  du  conduit  jusqu'à  la  caisse. 
va  à  la  recherche  du  canal  tympano-niastoîdieD;  1 
est  situé  près  du  conduit,  à  la  partie  postéro- 
canal.  Une  cloison  asseï  épaisse  le  sépare  du  sir 
ainsi  que  l'attique,  do  fongosités  et  de  matières 
lage.  Ablation  de  la  partie  postérieure  du  cond 
Suture  immédiate  en  arrière. 

Les  Jours  euivants.  —  Pas  de  fièvre. 

Le  38.  —  On  enlève  les  points  de  autnre.  Pai 
Pansement. 

Le  30.  —  Infiltration  eczémateuse  du  pavillon  i 
Pus  de  pus  à  l'intérieur.  Pansemenis  deux  fois 
salol  et  à  l'acide  borique.  L'airol,  employé  la 
augmenté  l'infiltration. 

Depuis,  lo  malade  est  complètement  guéri. 

De  telle  sorte  que,  chez  ces  dilTérents  raala< 
dehors  en  dedans,  on  trouvait  la  corticale  é] 
six  millimètres  au  plus,  le  sinus  et,  au-des 
l'antre  mastoïdien.  C'est  une  disposition  rare 
mais  il  est  certain  qu'en  trépanant  sans  préi 
largement  ouvert  te  sinus  dont  il  eAt  été  ensu 


e  de  la  situation  de  la  grande  cellule 
Ue-méaie  infectée  depuis  longtemps, 
difficile  de  bien  curetter  une  fois  le 

:  sagetnent  conduite  doit  autant  que 
des  différents  organes  que  nous 
iteur  doit  exactement  connaître  la 
tcrvient  et  ses  rapports  anatomiqucs 
>as  que  les  statistiques,  basées  sur 
s  nombreuses  d'apophyses  maslo'ides 
ine  idée  exacte  de  ces  cavités  à  l'étal 
n  effet,  de  lire  la  statistique  exposée 
s  son  travail  inaugural  portant  sur 
atoldiens  faits  sur  le  cadavre  (dont 
3Z  l'enbnt).  Sur  ce  nombre,  l'auteur 
mal  (dont  ao  fois  cbez  les  ao  enlants)  ; 
1  bien  cette  cavité  était  portée  très  en 
ïas  (i  fois).  Or,  il  n'est  pas  douteux 
taration.  ehj'Oniqae  et  ancienne  de  la 
lent  ses  rapports  anatoiniques  ;  aussi 
c  constater  que  sur  nos  34  premières 
tient  subi  une  simple  ouverture  de 
astoidiennes  et  i6  la  résection  de  la 
t  du  conduit  et  l'ouverture  large  de 
pano- mastoïdien  et  de  l'antre,  nous 
Itals  sensiblement  différents  de  ceux 
■X,  dans  le  tiers  des  cas,  l'antre  n'oc- 
onnale  et  était  môme  réduit  souvent 
ement  minimes. 

[ue  dans  ces  cas  le  processus  scléro- 
ait  peu  à  peu  à  supprimer  la  cavité 

lant  jiiti'o-masloîdieii  ilans  le  traiieiueitt 

thèse  i|p  Paris,  j8g5,  ii°  i!A. 

parlait,  en  eBet,  sur  3^  opéi-^.  Aujourd'hui, 

3"  pour  éïiJcmtnl  complet,  cl  les  rappoila 


suppurante  et,  par  conséquent,  à  guém 
certainement,  à  mon  sens,  un  des  modes  • 
tanée,  rare  il  est  vrai,  mais  possible,  de  quel 
rhées,  que  l'on  voit  disparaître  après  avoir 
nombre  d'années  variable.  Il  n'est  malhi 
possible  de  savoir  dans  quel  cas  le  procès 
marche  vers  cette  terminaison  favorable,  < 
beaucoup  plus  exceptionnelle  que  la  marc) 
à  dire  l'apparition  de  i'unc  des  complicatio 
fait  dire  autrefois  au  D' Trœisch  :  u  En  présen 
on  ne  peut  jamais  dire  quand  ni  comment  e 
La  chirurgie  moderne  va  donc  au-dev. 
supprimant  la  suppuration,  elle  met  le  m: 
accidents  toujours  possibles  en  pareils  cas. 
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Séance  du  93  octobre  1896 

VouPF.  —  Un  oai  d'abcès  cérébelleux  t 
otite  moyenoe  luppurée  (Slouichal  narha 
gnoïnaho  voepalenia  srednialio  oachaj. 

h.  T...,  vingt-neuf  ans,  peintre  en  bÂtimei 
l'oreille  droite  depuis  sept  ans;  écoulement  p 
depuis  deux  ans.  Jusque-là  le  maladi?  s'était  | 
9  juin  189O,  aggravation  subile  sans  cause  1 
le  patient  entra  à  l'hâpital  Abouchowsky,  1 
malaise  général,  de  la  fièvre,  de  cépluléei 
dans  l'oreille  droite.  Dans  le  conduit  au 
cette  dernière  on  trouva  un  gros  polype  gi 
écoulement  purulent  épais  et  fétide.  Pas  de 
côté  de  l'apophyse  mastoïde;  mais  en  bas  et  1 
ci,  au-dessus  du  bord  antérieur  du  stemo- 
existait  une  zone  douloureuse  qui  devenait 
pression.  Rien  de  particulier  du  côté  des  ' 
Constipation;  température,  3a''. Le  ai  juin,  te 


lent,  verli^s  et  nausées; 
sus  de  la  portion  eupérieiite 
soupçonna  une  thrombose  du 
l'apophyse  mastoïde.  Celte 
il  l'antre  complètement  vide  : 
lient  ijuetques  foyers  de  gra- 
le  pus.  Le  sinus  latéral  était 
^ntimëtres  et  demi,  au  niveau 
dans  sa  portion  supërieui-e 
e  dans  l'inférieure  on  sentait 
a  première  et  l'os  on  trouva 
;t  et  quelques  gouttes  de  pus 
mélioration  considérable;  la 
lale;  pouls,  7&.  Le  troisième 
orpeur,  raideur  des  muscles 
ilait  normale;  pouls,  73.  La 
le  la  veine  jugulaire  interne 
u  sinus  latéral,  la  sonde  est 
,  entre  le  einus  et  la  paroi 
I  à  Z^ù  de  liquide  séreux  et 
iUtles  de  liquide  céphalique 
e  courte  durée,  une  nouvelle 
nt,  survint  dans  l'état  général 
9,  nausées  ;  pouls,  58.  L'exa- 
tade  particulier.  37/iv.  État 
ils,  56,  avec  intermittences; 
également  dilatées  des  deux 
re;  pas  de  paralysie,  ni  de 
des  muscles  des  extrémités 
irine  et  de  matièi-es  fécales. 
i  la  voûte  crânienne  d'après 
eva  a*°^5  sur  3  centimètres 
-mère  présentait  un  aspect 

s  non  plus  de  modifications, 
ratoire  en  arrière  et  en  bas, 
aléral  ;  mais,  en  dehors  d'un 
iva  rien  de  particulier.  C'est 
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alors  qu'on  pratiqua  une  ponction  exploratrice  au  même  point 
d*oùy  il  y  a  quelques  jours,  on  avait  retiré  à  l'aide  d'une  sonde 
une  petite  quantité  de  liquide  trouble  et  séreux. 

La  ponction,  faite  à  3  centimètres  de  «  profondeur,  donna 
d'abord  issue  à  du  liquide  analogue  et  ensuite  à  du  pus  épais 
et  fétide  venant  d'une  profondeur  de  4  centimètres.  Après  avoir 
suturé  les  parties  molles  de  l'ouverture  de  Técaille  et  tamponné 
le  reste  de  la  plaie,  l'auteur  mit  à  nu  la  ligne  demi-courbe 
extérieure  de  l'occipital  et  pratiqua  immédiatement  au-dessous 
de  cette  dernière  une  ouverture  large  de  a  centimètres. 

Ici  aussi  la  dure-mère  de  même  que  le  cervelet  étaient  nor- 
maux. Une  ponction  exploratrice,  faite  en  bas  et  en  avant  à 
une  profondeur  de  3  centimètres,  amena  de  nouveau  une 
certaine  quantité  de  pus.  Le  foyer  purulent  fut  ouvert  dans 
une  direction  transversale  par  un  bistouri  petit  et  étroit  intro- 
duit  sur  l'aiguille  de  la  seringue.  Drain  et  pansement  antisep- 
tique. Âpres  l'ouverture  de  l'abcès,  le  nombre  des  pulsations 
s'éleva  à  84.  Le  lendemain,  le  malade  avait  toute  sa  connais- 
sance. La  raideur  musculaire  de. la  nuque  et  des  extrémités 
avait  disparu;  pupilles  normales.  Au  cours  de  la  marche 
ultérieure  et  chaque  fois  que  le  drain  s'obstrua,  survinrent  à 
trois  reprises diiférentes  les  mêmes  phénomènes  qui,  d'ailleurs, 
disparurent  immédiatement  après  le  changement  du  panse- 
ment. Dès  le  treizième  jour,  le  pus  devint  moins  abondant, 
moins  épais  et  perdit  son  odeur  fétide. 

Quinze  jours  plus  tard  la  cavité  du  foyer  commença  à  se 
remplir  de  granulations.  La  plaie  guérit  par  première  intention. 
Le  malade  quitta  le  lit  un  mois  après  l'opération;  rien  de 
particulier  dans  sa  démarche .  L'inflam  mation  de  l'oreille  moyenne 
n'a  pas  complètement  disparu,  mais  s'est  considérablement 
améliorée.  (Présentation  du  malade.) 

Dans  la  partie  historique  dont  il  fait  précéder  l'exposé  de 
son  propre  cas,  l'auteur  rappelle  que  les  otites  moyennes 
suppurées  chroniques  occasionnent  des  complications  intra- 
craniennes  neuf  fois  plus  souvent  que  les  aiguës;  que  cette 
affection  est  à  peu  près  deux  fois  plus  fréquente  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes;  que  presque  6o  «/o  des 
cas  survient  à  l'âge  de  dix  à  vingt  ans,  époque  où  l'affection 


|ue  les   abcès  cérébraui  d'ongine  1 

us  fréquents   que  les  abcès  cèré-  i 

le  l'abcès,  il  existe  ordinairement  | 

i-crantennes  dont  la  tbrombose  du  ^ 

les  abcès  du  cervelet)  la  plus  fré-  ^ 

'eau  se  développe  presque  toujours  | 

de  ta  région  oi'i  le  pus  de  l'oreille  r' 
la  cavité  crânienne,  à  travers  l'os                       .      '\ 

la  suppuration  se  propage  le  plus  ,j 

lus  rarement  par  les  veines  et  les  ' 

i 

let  on  n'observe  aucun  syroptdme  ', 

les  accès   qui,  d'après  Bergmann,  ^ 

3  phénomènes  généraux  du  cAté  du 
diagnostic  devient  ainsi  très  difficile  i 

fait  que  par  exclusion.  La  rigidité 
il,  parfois,  de  certains  autres  pl^s 
par  Mac  Ewen,  par  une  compres- 
)isemenL  des  pyramides,  ordinaire- 
se  dév.elopper  et  ne  ressemblant  en 
dans  la  méningite),  pourrait  avoir 
mais  ce  symptâme  existe  dans  la 
'ansverse.  Le  diagnostic  différentiel 
igite,  la  thrombose  du  sinus  Irans- 

traitement,  la  premièi'e  place  doit 
1  chirurgicale,  la  soi-disant  cranto- 
aann,  avec  recherche  systématique 
fosses  céi^brales  moyenne  et  pos- 
rali'ice  du  cerveau  a  été  reconnue 
lenL  sûr.  Dans  la  littérature  scienti- 
6  cas  d'opération  pour  abcès  céré- 
aient  été  guéris. 
dix-septième. 

l'avis  que  les  abcfs  du  cerveau  d'ojî- 
ontinuitatem  ;  bien  au  contraire,  dans 
ignés  du  foyer  purulent  du  lenipoml, 
'.  par  les  fentes  du  tissu  conjonctiF 
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entourant  les  anaslomoses  des  vaisseaux  sangi 
des  cavités  tympanique  et  crânienne  (Politzer 

M.  VoLOVSKï  Tait  observer  que  l'apparition  ( 
nrinea,  dans  une  proportion  qui  souvent  oscilli 
mais  ne  dépassant  pas  la  normale,  peut  servi 
gfnosliquer  le  foyer  quelque  part  qu'il  se  trouv 

M.  TiLÉ  conArme,  par  l'eiemple  suivant, 
certains  cas,  non  seulement  de  diagnostiquer 
mais  encore  do  dilTérencier  celui-ci  d'une  infta 
ges.  Trépanation  de  l'apophyse  raastoîde  ganct 
sécutive  A  une  otite  moyenne  suppurée.  L'effet 
tion  3'est  maintenu  pendant  une  huitaine  de  . 
soirs,  élévations  peu  considérables  de  la  tempe 
troisième  semaine,  perte  subito  de  la  paroi 
bras  droit,  avec  cela  intelligence  du  malade  [ 
vée.  On  soupçonna  un  abcès  dans  la  partie  posi 

Trépanation  avec  large  mise  à  nu  de  la  i 
Dure-m&re  normale.  Deux  ponctions  explora 
pus.  La  pie-mère  et  les  anfractuosités  visibi 
fraient  aucune  altération. 

Le  soir,  convulsions  des  mnscles  de  la  faci 
malin,  respiration  stertoreuse  avec  contractii 
muscles  de  la  nuque,  et,  quelques  heures  aprèj 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  inflammation  des 
du  cerveau,  mais  sans  foyer  purulent  ou  to 
pathologique  des  anfractuosités  frontales. 


REVUE  GENERALE  ET  A 

NEZ      ET      PHARYNX      NAI 

Du  trftltament  da  l'oBAne  par  t'étactrol; 

OzaenamilleUc  EUclrolyt),  par  le  Dr  Rcthi,  de 

L'auteur  a  soumis  jusqu'ici  au  traiteme 
8  malades  atteints  d'ozène.  Ces  malades  p 
en  deux  ca(é(;ories:  i°  cas  anciens,  învétér 
lellement  profondes  que  )e  retour  à  l'état  i 
considéré  commeimpossible;2''casrelalivemi 
cations  moins  prononcées  faisantespérer  une 


J 


lalades  dé  la  première  cat^orie  | 

its  meilleurs  que  n'importe  quel  .'j 

1  faveur  juequ'ici.  Il  D'y  a  pas  de  l 

et  si  t'oD  n'obtient  pas  toujours  J 

tut  toujours  observer  une  amélio-  '  j 

rent  à  amener  cette  amélioration,  | 

e  non  seulement  dans  la  fosse  '\ 

f  mais  encore  dans  la  fosse  oppo-  -^ 

s.  'i 

1  durée  d'application,  ne  compor-  -^ 

faut  toujours  tenir  compte  de  la  ; 

î  malade,  sans  toutefois  dépasser  ■.<. 

te  de  ce  traitement  des  douleurs  ■'} 

derrière  l'oreille  du  càté  corres- 
a  subi  l'éleclrolyse.  Ces  douleurs 
de  maux  de  dents  et  de  larmoie- 

t  à  voir  dans  rëleclrolyse,  sinon 
itement  infiniment  supérieur  à 
lOus  connuissions. 
uer  l'électrolyse,  il  se  sert  d'une 
jz  éléments  charbon-zinc.  Après 
l'intérieur  de  la  fosse  nasale,  il 
ui  repréiente  l'électrode  positive 
Ile  de  platine  (électrode  négative) 
a  cloison  du  mëmecdté.  {Wien. 
'97-)  s.  Jankelbvitch. 

iperon  de  la  cloison  et  hyper- 
iféPleoF,  par  le  D'  Làcoarret. 
ervation  où  l'obstruction  nasale 
iation  considérable  de  la  cloison 
le  cornet  inférieur,  à  droite  à  du 
alade  éprouve  des  maux  de  tête 
ts  dans  l'oreille  gauche  avec  dimi- 
\.e  matin  au  réveil  gorge  sèche, 
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bouche  mauvaise,  langue  pâteuse,  elc.  Apre 
l^lvaiKKiautère  du  calé  droit  et  résection  de 
de  Miot  du  câtè  gauche,  la  siUtation  s'amélio: 
gauche  n'est  pas  entièrement  libre  par  saite 
osseuse  du  cornet  inférieur  :  on  attaque  ce  i 
coupante,  d'avant  en  arrière,  et  la  guérison  s 
avec  disparition  de  tout  phénomène  désagn 
Après  une  revue  des  traitements  divers  d< 
cloison  par  l'électrolyse,  la  cautérisation  galva 
de  Moure,  l'auteur  donne  la  prétÉrence  à  la  ! 
trophie  osseuse  des  cornets,  il  préconise  l'i 
coupante.  {Ann.  de  la  Polictin.  de  Toulou 


L'auteur  ne  croit  pas  que  cotte  affection  so 
organisme,  il  la  traite  par  l'injection  hypo 
pbine  et  d'atropine.  Au  début,  injection  de  i 
de  sulfate  (l'ati'opine  et  de  icenlijrrammedesi 
dans  lo  à  ao  gouttes  d'eau  distillée.  Tous  I 
paraissent  en  quelques  minutes  et  la  crise  av 
utile  de  renouveler  l'injection  au  bout  de  qi 
d'administrer  une  petite  dose  de  calomel  au  m 
{Rev.  internat,  de  rhinol.,  otol.,  etc.,  n°  i, 


CnOUP     ET     DIPHTÉRIE 
Contribution  à  la  diphUri«  d«  l'adnli 

GUENUEIK. 

De  son  travail  l'auteur  tire  les  conclusions 
La  diphtérie  de  l'adulte  est  plus  commur 
jusqu'ici,  il  en  a  observé  lao  cas  en  un  an.  I 
inapeifue,  car  elle  atTecte  la  plupart  du  tem 
angine  bénigne  (pultacée,  herpétique,  et» 
observés  l'auteur  ont  été  contrôlés  par  l'e 
gique  :  il  s'agissait  d'une  diphtérie  très  al 
durée,  et  n'atteignant  presque  jamiis  le  laryi 
maxillaire  est  assez  fréquente;  elle  suppure 
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streptocoques  et  des  staphylocoques, 
as  hypertoxiques,  dans  le  pus  d'une 
une  fois  le  bacille  de  Lœfller. 
pharynx  peuvent  être  atteints, 
ïritique  est  rare  el  peu  t«nace.       ' 
!Ut  être  de  dimensions  variables  sans 
e  préjuger  la  gravité  ou  la  béni^^nilé 

Dbiennes  n'assombrissent  pas,  chez 
te  aH'ection  est  contagieuse  et  peut  se 
l'où  la  nécesailé  de  mesures  prophy- 

lente,  mais  n'aggrave  pas  le  pronostic, 
est  fréquenle,  mais  la  sérothérapie 
ins  les  cas  bénins,  on  injectera  5  cen- 
Las  sérieux  lo  à  ao  centimètres  cubes, 
is  les  cas  hypertoxiques.  [Ami,  des 
ijitx,  etc.,  n"  3,  mars  i^'-) 

D'  F.  AnDENNE. 
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11.  Cas  de  sarcotoe  simulé  de  l'amjgdale.  Qrj 

III.  Angiome  de  l'amygdale  récidivé  trois  ans  a] 

IV.  Un  cas  de  suppuration  des  sions  frontal,  elh 


I.  Tumeur  soas-glo(lique  occasionnant  un 
Extirpation  au  moyen  de  la  trachéotom 

II.  Polypes  papillaires  œdémateux  du  nei  et 
l'adénome.  D^  Je 

III.  Contribution  à  l'étude  de  la  phtisie  laryngt 

IV.  Lupus  primitir  du  larynx. 

V.  Quatre  cas  d'oslëome  des  cavités  du  nez. 


■«-—  La  pétition  que  le»  priTat-docent  d'Otolc 
Reichstag,  et  dans  laquelle  ils  deTnaQdaienll'adoi 
lité  dans  te  programme  des  examens  que  aubiss 
grade  de  docteur  en  médecine,  a  été  transm 
temps  à  la  Commission  des  Pétitions.  La  Comn 
bien  fondé  de  cette  pétition,  et  décidé  à  l'una 
mcllre  au  chancelier  de  l'Empire. 

— ^  Dana  la  transformation  que  va  subir  rh< 
de  Berlin,  cet  hôpital  comptera  1,1^7  lit«;  sure 
consacrés  aux  maladies  des  oreilles  et  16  aux 
de  la  gorge. 
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i.  J.  MOtiHE 

iryngologie  i  \»  Faculli  de  mMecine 

>S  DE  l'opération 

>ca  ont  déjà  exposé  dans  leur 
toires  que  l'on  pourrait  appeler 
i  sont  les  cas  où  il  existe  une 
pophyse,  un  trajet  ûstuleux  qui 
on  osseuse  plus  ou  moins  pro- 
r  et  traiter  directement  par  les 
res  (ouverture  large,  curetlage, 
zinc  en  solution,  etc.),  tout 
téîte  quelconque  dans  une  zone 
lurce  d'un  danger.  Les  procédés 
pas  de  mise  dans  ces  cas,  ils 
(poser  les  malades  à  de  graves 

e  complication  (abcès  cérébral, 
a  nécessité  d'ouvrir  largement 
létrer  par  le  toit  de  la  caisse 
lé  crânienne  pour  drainer  un 
luvre  dans  cette  région.  Tout 
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dernièrement  encore,  M.  Broca  a  préconisé  cette 
Société  de  chirurgie.  C'est,  en  effet,  la  plus  logi 
sûre,  puisqu'elle  supprime  la  cause  (suppuratioi 
et  reflet  :  c'est-à-dire  la  complication  intra-cran 
aussi  qu'à  l'étranger  surtout  on  n'a  pas  crainl 
propos  délibéré,  le  sinus  latéral  pour  le  curette 
ensuite.  Mais  cette  intervention  doit  généralcmc 
dée  de  l'ouverture  de  l'antre  tout  entier,  afin  d'à 
la  lésion  initiale.  Nous  avons  vu  que  Bcrgmann 
mière  opération,  avait  suivi  la  voie  inverse; 
malgré  tout  arriver  à  cette  région,  sous  peine 
malade  à  de  nouvelles  poussées  cérébrales  di 
persistante  ebl  certainement  élé  la  cause.  C'est  c 
le  chirurgien  allemand  qui,  sans  s'en  douter, 
faire  entrer  la  chirurgie  de  l'oreille  dans  une  p 
importantes. 

A  côté  de  ces  cas  urgents,  il  en  existe  u 
nombre  d'autres  dans  lesquels  l'opération  est 
lement  indiquée,  mais  où  tes  indications  ne  si 
faciles  à  constater  pour  un  œil  peu  exercé 
de  l'oreille.  Je  veux  parler  des  vieilles  suppurati 
traite  souvent  par  le  mépris  et  quelquefois  pat 
médicaux  qui  doivent  fatalement  échouer.  Ces 
l'on  essaie  les  traitements  humides  (injections  i 
l'oreille  ou  la  trompe,  instillations  de  toutes  soi 
sements  secs  (acide  borique,  gaze  iodoformée, 
analogues,  etc.),  les  opérations  faites  par  le  co 
(curettagc  de  la  caisse,  ablation  des  osselets 
sains),  tous  les  procédés  échouent.  On  guérit  Ii 
caisse,  souvent  même  on  a  l'apparence  de  la  gi 
après  une  suppression  de  quelques  jours  l'otor 
Bien  plus,  alors  que  l'oreille  semblait  guérie,  1 
ù  l'entrée  du  méat  garde  constamment  une  < 
indice  de  la  persistance  du  mal. 
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ait  même  de  nouvelles  suppurations 
i  malade  a  éprouvé  quelques  douleurs 
dans  le  côté  de  la  tête,  avec  prédomi- 
veau  de  la  bosse  pariétale  du  côté 
les  vieux  olorrhéiques,  qui  ont  des 
isent  en  effet  leurs  névralgies,  comme 
veau  de  la  région  pariétale. 
que  la  persistance  de  ta  sof^uralion, 
lernents  que  nous  venons  de  signater, 
e  de  ta  fétidité  de  la  sécrétion,  eons- 
'ratoire  aussi  formelle  que  celles  dont 
haut. 

)  et  de  ses  annexes  s'impose  d'autant 
l'examen  objectif  révèle  soit  l'existence 
ieure  ou  postéro-supérieure  de  la  mem- 

des  amas  de  fongosilés  venant  faire 
ur  de  la  logefle  des  osselets,  de  cette 
•lia  nous  avons  déjà  appelé  l'attention. 
s  polypoïdes  auront  été  soigneusement 
rra  se  reproduire,  on  peut  être  certain 

caisse,  que  le  canal  tympano-mastol- 
ilades,  qu'il  faut  par  conséquent  les 

nduit  de  matières  casécuses  venant  de 
sion  spontanée  ou  déterminée  par  une 
cette  direction  à  l'aide  de  la  canule 
est  encore  un  symptôme  de  haute 
voir  tenir  compte  pour  formuler  les 

l'existence  de  masses  cholestéatoma- 
Eouvent  de  faire  communiquer  large- 
entière  avec  le  conduit  dont  elles 
i  postéro-supérieure.  Dans  ces  cas  éga- 
ration  soit  un  fait  accompli  ou  que  les 
sncore  inclus  dans  l'antre,  l'ouverture 


large  s'impose  et  le  traitement  consécutif  at 
ces  cas  une  Importance  capitale,  que  nous 
peu  plus  tard,  car  il  s'agit  d'obtenir  ici  un< 
faite  de  la  zone  malade  et  surtout  de  surve 
si  faciles  chez  cette  catégorie  de  malades. 
En  voici,  du  reste  quelques  exemples  n 
par  le  D'  Brindel,  mon  aide  de  clinique  : 

ObS.  IV.  —  Cbolesléatome  do  l'oreille  moj 
datant  de  dix  am.  —  Ouverture  large  deeead> 
sie  faciale  anté- opératoire  tnomentanément 
lion,  ditparue  quelques  joun  aprèt.  —  Guêriti 
eutaniaalion  d'une  vaste  cavité  formée  aux  di 
la  cais»e,  de  la  loge  choleitéatomaleute  et 
mastoïdien. 

M'"  X...,  vingt-quatie  ans,  de  Libourne,  est 
an  à  la  Clinique  poui*  une  olorrhée  datant  d'ui 
M.  Moure  a  enlevé  l'an  dernier  le  luarleau  et  J 
la  caisie,  sans  succès  du  reste;  on  voit,  àla  p 
la  caisse,  une  loge  où  s'accumulent  des  mati 
leuses,  qui  se  vident  de  temps  à  autre  dans  le  c 
une  odeur  infecte.  Aucune  douleur  mastoîdie 
ligèremejU  mai»  manifestement  déviés  vers  U 

Entre  à  l'hôpital  Saint-André,  salle  7. 

Le  SI  noiictnbre  i893,  —  Premier  temps  cot 
observations.  Kssai  de  découverte  de  l'antre  ai 
s'arrête  à  une  profondeur  de  douze  i  treize  mill 
découvert.  Le  rocher  est  très  dur.  Le  protecteui 
ïlans  la  caisse.  On  fait  sauter  le  pont  entre  l'oi 
crier  et  le  conduit  jusqu'au  protecteur.  On 
ng^randissant  en  arrière  et  en  haut  la  cavité  où 
leur,  une  vaste  loge  cholesléatomaleuse,  du  vol 
r.ui  se  dirige  vers  la  paroi  crânienne  de  l'apoph 
iiiunicalion  est  établie  entre  la  caisse  et  cette  c 
[  lus  possible  du  mur  formé  par  la  paroi  poi 
ronduit.  La  loge  choie stéatoniatcuse  est  cure 
l'aide  de  la  lumière  électrique.  Lavage.  Attonc! 
tlti  zinc.  Résection  d'une  grande  partie  de  ta  f 
conduit  cartilagineux.  Drainage  â  la  gaio  iodor< 
j>ar  le  conduit. 


it  géoéral  bon.  Pelile  erue  ipi' 
m  moment  du  pansement.  La 
in  et  fient  se  Taire  panser  à  ia 

les  traits  a  un  peu  angmcnU  A 
ation.  Ëlat  géaéral  bon.  Pas  do 

sat  1res  diminuée.  La  cntaniea- 

fermer  en  arrière.  Pansement 

3  la  Tace, 

omplète. 

ilanisalion  d'une  grande  cavité 

nduit  réunis.  Cicatrice  inai^i- 

ïDue  encore  aujourd'hui  (man 


e  ant  avec  loge  choteêtéatonta- 
large  de  l'anlre  et  de  la  caiue. 
péraloires.  —  Diiparilion  de  ces 
n  par  oblitération  de  l'anlre. 
traitée  médicalement  pendant 
e  gauche  datant  d'une  dizaine 
lateuses  sortent  par  le  conduit. 
i  est  mauvaise  de  ce  c4té. 
poatëi'o-supérieui'e  du  conduit, 
le  loge  renfermant  des  matières 
lènes  mastoïdiens.  Pas  de  para- 
la  recherche  de  l'antre  au  lien 
douze  ou  treize  millimËIres  de 
holestéalomateuse  qui  remonte 
'se.  Exploration  avec  le  protce- 
t  osseux  entre  cette  cavité  et  la 
napano-maatoldien.  A  la  Taveur 
.  évidce  avec  soin.  Chlorure  de 
eure  da  conduit  cartilai^ineui. 
conduit  en  arrière.  La  gaie  est 
)urée  de  l'opération,  une  heure, 
iment  qui  provoque  un  peu  de 
as  de  suppuration. 


ÇT-  -'s?^! 
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Depuis  ropération,  la  malade  se  plaiat  d'une  douleur  atroce  au 
niveau  du  point  d'émergence  du  facial  et  de  la  dernière  molaire 
inférieure  gauche.  Le. troisième  jour,  elle  a  commencé  à  avoir  de  la 
parésie  des  muscles  de  la  face  du  côté  opéré,  y  compris  de  l'orbicu- 
laire  des  paupières.  L'antipyrine  ne  calme  pas  ces  douleurs. 

Le  13.  —  Souffre  toujours  de  son  facial.  Plaie  en  bon  état.  Para- 
lysie diminue. 

Le  25.  —  Ne  souffre  plus.  Parésie  encore  appréciable,  mais  très 
diminuée.  Pansements  deux  fois  par  semaine. 

Le  6  janvier  1896.  —  On  laisse  fermer  en  arrière.  La  parésie  a 
disparu  complètement.  Un  peu  de  pus  dans  Toreille;  la  catanisa- 
tion  marche  lentement. 

Le  20.  —  L'os  bourgeonne,  la  cavité  créée  artificiellement  s'obli- 
tère. Pansements  réguliers  pendant  les  mois  de  février  et  de  mars. 

Le  20  mars.  —  Toujours  un  peu  de  suppuratioû.  La  cavité  de 
l'antre  ne  communique  plus  que  par  un  tout  petit  pertuis  avec  le 
conduit.  La  cutanisation  est  à  peu  près  parfaite,  sauf  en  arrière, 
sur  le  conduit. 

Le  2  avril.  —  Très  peu  de  pus.  Encore  un  petit  point  non 
cutanisé'. 

Obs.  VL  —  Suppuration  ancienne  de  Voreillc  gauche.  —  Abla- 
tion du  marteau  et  de  l'enclume.  —  Curetlage.  —  Fongosités  réci- 
divantes et  persistantes.  —  Ouverture  large  de  l'apophyse  et  de  la 
caisse.  —  Paralysie  faciale  post'Opéi*atoire.  —  Guénson  complète. 

Mro«X...,  de  Libourne,  trenle-deux  ans,  vient  depuis  un  an  à  la 
Clinique  pour  suppuration  de  l'oreille  datant  d'une  dizaine  d'an- 
nées au  moins.  Deux  ou  trois  fois,  il  a  été  fait  des  cnrettages  de  la 
caisse.  L'an  dernier,  M.  Moure  a  enlevé  des  osselets  et  des  fongosi- 
tés sans  cesse  renaissantes  et  dont  l'acide  chromique,  pas  plus  que 
le  cureltage,  n'a  pu  venir  à  bout.  Les  fongosités  siègent  à  la  parlie 
posléro-supéricure  de  la  caisse.  Dans  le  cours  de  Totorrhée,  il  est 
déjà  survenu  tine  paralysie  fr.ciale  unilatérale^  qui  a  disparu  spon« 
tanément  en  quelques  mois. 

Depuis  le  lor  janvier,  la  malade  commence  à  souffrir  de  doulenrs 
auriculaires.  M.  ^foure  propose  une  intervention. 

Le  11  janvier  iS.9^.  —  Apophyse  extrêmement  dure,  que  la 
fraise  et  la  gouge  ont  peine  à  entamer.  Après  être  arrivé  à  une  i>ro- 
fondeur  de  treize  à  quatorze  millimètres,  pas  d'antre.  Le  protecteur 
de  St  icke  est  placé  dans  la  caisse  et  on  va  à  sa  rencontre  en  faisant 

I.  Cette  malade  a  eu  depuis  une  récidive,  elle  est  encore  en  traifenMnt. 
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supérieure  du  conduit.  Une  épaisseur  d'os 
séparait  l'ouTcrlure  primitivement  faite  au 
,  qui  avait  environ  la  grosseur  d'une  graine 
npti  de  matières  caséeuses.  La  caisse,  au 
ha  large  cavilé,  remplie  de  fongositâB,  qui 

mais  avec  légèreté.  Lavage.  Attouchement 
i  essaie  de  conserver  le  conduit  an  moyen 
lale  médiane  postérieure  et  d'une  incision 
nité  eiteme  de  la  première.  Les  deux  val- 
ouvertes  et  suturées  sur  les  bords  du  grand 
du  conduit,  de  l'apophyse  et  de  l'antre.  Il 
rgeur  d'un  centimètre  d'os  environ  qui  est 
.éunion  en  arrière  par  première  intention. 
I  iodoformée. 

édiateet  complète.  Suitesimmédialesbonnes. 
!  iS.  —  Plaie  interne  bourgeonne  beaucoup 
iduit  auditif  un  peu  rétréci  :  une  des  valves 

lumière  du  conduit. 

Pansement  deux  fois  par  semaine.  Conduit 

isation.  Paralysie  faciale  persistante. 

*  22  janvier.  —  Abolition  de  l'excitabilité 

iégénérescence. 

itabilité  faradique   perdue  pour  tous  les 

!  facial. 

e  conservée  avec  un  peu  de  lenteur  de  la 

m  de  la  formule. 

uscles  de  la  face  commencent  à  obéir  aux 

complètement  guérie. 


!.  —  Végitaliona  adénoîdei.  — 
jns.  —  Pas  de  guérison  de  l'otorrhée.  — 
Pas  de  résultat.  —  Ouverture  large, 
.  Olorrhée  à  gauche  datant  de  l'âge  de  deux 
de  v^élations  adénoïdes  en  juin  1896. 
ideur  infecte  de  l'écoulement.  Destruction 
n.Lavagesdans  le  conduit  et  dans  la  caisse, 
le  résultat.  Une  intervention  chirurgicale 
e  le  n  octobre  i896.  ÉUt  général  plutAt 

on  et  du  conduit.  M.  Moure  commence  par 
elle  et  la  paroj  externe  do  canal  lympano* 
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mastoïdien.  Puis  il  arrive  sur  V antre  qui  est  très  petit,  rempli  de 
foDgdsiiés  et  de. matières  caséeuses  et  caché  par  an  os  très  dur, 
ébùmé. 

Ainsi  se  trouve  constituée  une  rigole  à  la  partie  postéro-snpë- 
Heure  du  conduit.  Les  fongosltés  sont  cureltées  avec  soin  et  les 
surfaces  osseuses  touchées  au  chiorare  de  zinc  à  i/io. 

La   partie    postérieure    du    conduit    membraneux   est  ensuite 
détruite;  deux  mèches  de  gaze  iodoforméc,  une  par  la  plaie,  Tautre 
par  le  méat,  comblent  la  cavité  artiflerelle.  Deux  points  de  suUu»- 
cutanés  au-dessus  et  au-dessous  de  la  mèche  rétro-auriculaire. 

54  octobre  i896.  —  Premier  pansement.  Pas  de  pus.  N'a  pas 
souiïert. 

Le  28,  — >  On  laisse  fermer  en  arrière.  Un  lambeau  du  conduit 
membraneux  forme  un  pont  transversal  qui  divise  en  deux^  étages, 
un  supérieur  et  un  inférieur,  la  cavité  artificielle  formée  aux  dépens 
du  conduit,  do  l'antre  et  de  la  caisse.  Pas  de  suppuration. 

Le  ii  novembre,  —  Ërythème  médicamenteux  du  pavillon. 

Le  i5, —  Eczéma  impétigincux  iodoformique  du  pavillon  et  de 
rentrée  du  Conduit.  Suppression  du  pansement  externe.  Vaseline 
sur  Toreille.  £n  arrière  du  pavillon,  cicatrisation  complète. 

Le  20.  —  Même  état  du  pavillon.  Pommade  à  l'oxyde  de  ^inc  et 
à  Tftcide  borique. 

Le  2J,  —  Guérison  de  Teczéma. 

Le  28,  —  Pansements  quotidiens,  très  diffîciles  en  raison  de  Tin- 
docilité  de  la  malade.  Saillie  polypeuse  venant  de  la  paroi  posté- 
rieure et  occupant  les  deux  tiers  du  conduit.  Cautérisaiion  à  Tacide 
chromique. 

Le  3  décembre.  —  La  saillie  polypeuse  surmonte  une  véritable 
exostose  développée  sur  la  paroi  postérieure  et  rétrécissant  le 
conduit.  Gatanisation  interne  en  bonne  voie. 

Le  6,  —  Antre  comblé  par  des  bourgeons  qui  paraissent  de  mau- 
vaise nature.  Gurettage  de  ces  fongositès.  Pas  de  pus.  Attouche- 
ment au  chlorure  de  zinc  à  i/io. 

Le  9.  —  Trajet  fistuleux  sur  la  cicatrice,  en  arrière  du  pavillon. 
Pas  de  lièvre,  mais  gonflement  œdémateux  autour  de  la  fistule, 
d'où  sort  un  peu  de  sérosité.  Décollement  de  un  centimètre  et 
demi  environ  au  milieu  de  la  cicatrice  en  arrière.  Écouvillonnage 
au  chlorure  de  zinc.  Petit  drain.  Pansement.  Tendance  à  faire  un 
nouvel  eczéma  du  pavillon. 

État  général  peu  brillant.  Pâleur  des  téguments.  Pâleur  de  la  plaie. 

Pansements  quotidiens.  Bains  salés  tous  les  jours,  à  partir  du 
19  décembre.  Vin  iodotanné  à  Tintérieur. 
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lie  a  repria  un  aspect  rosé;  Le  bourgeon  du  can- 
[oston  ditninuïDt  de  voluruo  et  4e  coaslatance. 
'.  de  la  aécrélioa  purulente, 
alade  part  pour  la  cain[)a:sne.  Plaie  ferraée  en 
Ice  ferme.  Bourgeon  du  conduit  très  petit  et  mou. 
iblâ.  A  peine  une  poulie  de  pus.  On  prescrit  âet 
Dol    borique.   E^t   ^rie    depuis   radicalement, 
iru,  l'anlre  ciit  cutanisé  et  très  net. 
us  la  fillette  était  une  hérédo-syphilitique. 

'.ort'hie  ancienne  avec  végélaliont  adénoïdes.  — 
de»  végélalùmg.  —  Curetlage  de  la  caisse.— 
—  Pas  de  résultait.  —  Ouret-lure  layye  de  la 
•e.  —  Guériton. 

lit  ans,  fils  de  père  mort  tuberculeni  et  de  mère 
[ceilente  santé,  vient  é  la  Clinique  depuis  quatre 
!  otorrhée  ancienne  datant  de  quatre  à  cinq  ans 
K>ignée  en  ville. 

présente  des  fongosilés  dans  l'oreille  droite  et 
abondante  à  l'oreille  gaucbe,  avec  végrétations 
et  assez  volumineuses. 

sont  enlevées  en  Juillet  189G,  et  cette  opération 
ition  rapide  de  l'oreille  gauche,  mais  non  de 
août,  on  louche  de  nouveau  le  naso-pharynï  et  on 
gétalions  dans  les  fosseltes.  Nouicau  curetlage, 
lis  de  septembre  et  d'octobre,  levages  à  l'alcool 
Ils  secs,  attouchements  au  chlorure  do  zinc,  etc., 
ÔBultât.  Pub  fétide. 

'ettage  de  la  caisse  sous  le  ohloroforme.  Destruc- 
rgeons  venant  de  la  partie  postéro-supèrieurc. 
s,  du  pus  fétide  continue  k  s'écouler  de  cette 
oreille  moyenne. 

1  plus  active  est  alors  proposée  A  la  mère  et  eié- 
tbre  i89tS,  A  l'hApital  des  Eofanls. 
:nt  du  pavillon,  du  périoste  et  du  conduit,  te  mur 
acilement  accessible  h  la  vue.  11  est  enlevé  A  la 
!ur  de  Stacke.  Le  canal  tympano-mastoîdien  est 
nsi  que  Vantre.  Ce  dernier  est  petit,  plaidé  très 
>us  et  de  bourgeons  charnus  arrondis  el  dors, 
lie  postérieure  du  conduit.  Recollement  complet, 
ivres  de  la  plaie, 
le  môat  seulement. 
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Le  19  novembre.  —  Premier  pansement.  Va  bien. 

Pansements  deux  fois  par  semaine.  Boui%eoanem< 
l'antre.  Suppression  du  gros  pansement  le  93  nove 

Le  3  décembi-c.  —  Pas  de  pus.  Va  bien,  Culanisi 
*oie. 

Le  8.  —  Fond  cutanisé. 

Le  St.  —  Guéri  totalement. 

Le  i^'  février  1897.  —  Guérison  maintenue. 

0ns.  IX.  —  Otorrhée  datant  de  dix-sept  an*.  —  C 
caisse  et  ablation  des  osselets.  —  Persistance  de  l 
Ouverture  large  de  l'antre  et  de  la  caisse.  —  Guéris< 
mois  et  demi. 

M.  X...,  dii-huit  ans  et  demi  (de  Saint-Denls-dc 
d'une  otorrhée  droite  intermittente  depuis  l'Age  de 
A  dix  ans,  il  présenta  un  polype  à  la  partie  poatéro 
la  caisse;  ce  polype  fut  uxtirpé  par  M.  Houre.  En  i 
enleva  les  osselets  et  curetta  la  caisse.  Jamais  le 
ressenti  la  moindre  douleur,  sauf  depnis  un  mois  où 
à  se  plaindre  de  son  apophyse;  mais  du  pus  fétid 
abondance. 

Le  29  janvier  1896.  —  Décollement  du  conduit  ( 
du  conduit  osseux  à  sa  partie  postérieure.  M.  Moure 
sauter  seulement  la  partie  postéro -supérieure  de 
caisse  (mur  de  la  logette).  Il  éprouve  de  grandes  di 
son  de  la  profondeur  du  conduit  et  de  l'étroitesse 
va  alors  à  la  recherche  de  l'antre  au  lieu  d'élection; 
physe  à  un  centimètre  et  demi  et  ne  découvre  pas  de 
Le  protecteur  de  Stacke  est  placé  dans  la  caisse;  on 
à  peu  la  partie  postéro-supérieure  du  conduit.  A  on  i 
un  coup  de  gouge  provoque  une  brusque  contractit 
de  la  face  (le  talou  du  protecteur  est  probablement 
canal  de  Falloppe  par  contre-coup).  Dés  que  la  ci 
ainsi  que  le  canal  tympano-raastoïdien,  on  arrive  su 
petit,  de  la  grosseur  d'une  lentille,  filant  vers  la  pi 
sur  un  plan  supérieur  à  celui  du  canal  tympai 
Les  deux  cavités  étaient  remplies  de  fougositéh.  L'i 
dans  l'apophyse  était  trop  bas  et  trop  eu  arriére,  bie 
sur  la  spina.  Curetlage.  Lavage.  Ablation  de  la  partie 
conduit  cartilagineux.  Drainage  à  la  gaze  par  le  méi 

Le  deuiiëme  jour  après  l'opération,  un  pen  de  pa 


T  au  niveau  du  trou  etylo-mutoïdien  et  paré- 

jiy relie  complète. 

cJal  revenu  dans  son  inlégrité.  Enlèvement 

pumtioa.  On  laisse  fermer  en  arrière. 
née  en  arrière.  Pansement  par  le  conduit  an 
'mée.  Pansements  deux  fois  par  semaine. 
trison  totale.  Plas  de  suppuration.  Cutanisa- 
srmation  de  bride  transversale  au  fond,  près 
urs  très  bien- 

sunier  les  indications  opératoires  de  la 
ui  nous  a  toujours  servi  de  refile  jusqu'à 

iration  de  l'oreille,  traitée  directement  par 
fsiste  aux  traitements  médicaux  et  chirur- 
irer  que  le  mal  a  franchi  les  limites  de  la 
as  opérer. 

H>n,  s'il  existe  des  choies téatomes,  une 
,  ou  des  complications  otorrhéiques,  doil- 

ipératoires  étant  ainsi  formulées,  nous 
océdé  que  nous  avons  toujours  suivi,  qui 
plus  sage  et,  par  conséquent,  le  plus  sur 
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,au  premier  abord,  qu'une  seule  manière 
pplicahle  k  cette  ouverture,  et  cependant  ' 
égard  deux  méthodes  qui  ont  fait  école 
leurs  avantages  et  leurs  inconvénients, 
iiilité  extrême  des  rapports  anatomiques 
icrché  par  des  moyens  d'exploration  per- 
dans  quels  cas  l'antre  mastoïdien  vers 
;cupait  sa  situation  normale.  A  cet  effet, 
it  employé  l'éclairage  de  l'apopbyee  par 


transparence  (Urbantschitsch),  la  transn 
pason  par  l'apophyse  (O'Kunei);  mais  i 
reclierches  à  cet  égard  ne  sauraieni  co 
les  promoteurs  de  ces  modes  d'explora 
il  est  ordinairement  impossible  de  di 
l'antre,  s'il  est  volumineui  ou  non,  et 
sinus  latéral  est  plus  ou  moins  rapprocl 
Cependant,  il  nous  est  arrivé  chez  deu 
la  pression  une  sorte  de  rénilence,  d 
externe  qui  recouvrait  l'antre,  et  dans  l 
était  volumineuse  et  la  couche  corticale 
signe  qu'il  serait  peul-étte  bon  de  rechf 

Bien  que  la  blessure  du  sinus  ne  soil 
telle  si  l'opération  est  faite  aseptiquer 
moins  >Tai  que  l'hémorragie  qui  en  rési 
ment  l'opérateur  et  l'oblige  quelquefoi 
vention;  on  laisse  alors  près  du  sinus  ui 
devient  un  danger  d'infection. 

L'ouverture  de  ce  vaisseau  est  toujoi 
fdcheuse  que  l'on  doit  inconteslablem 
coupé  constitue,  il  est  vrai,  une  difToi 
ouvert  peut  faire  succomber  un  opéré; 
thèses,  il  n'est  pas  permis  d'hésiter,  d's 
sens,  le  facial  est  bien  moins  exposé  qu( 
teur  qui  connaît  sa  région  et  qui  a  déjji 
de  l'opération.  Comme  l'a  dit  fort  just 
louche  surtout  le  facial  dans  les  prem 
plus  tard,  on  arrive  assez  facilement  à  1'^ 
plus  loin  un  des  modes  de  lésion  de  et 
produire  sur  plusieurs  de  mes  opérés. 

ËtanI  donné  cet  inconnu,  quelques  ai 
cédé  de  Stacke,  commencent  par  ouvr 
pour  pénétrer  de  là  dans  le  canal  tympai 
en  suivant  ce  dernier,  dans  la  grande 
dien)  ;  («ndts  que  d'autres  opérateurs  (ix 
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;  indications  de  SchwarUe,  Zaufal,  etc., 
intre  pour  aller  de  là  dans  la  caisse.  Tout 
ipare  ces  deux  régions  est  supprimé  dans 
inst  obtenue  a  la  Tonne  d'un  bîssac  dont 
lastoïdien  forme  le  point  de  réunion, 
un  côté,  la  caisse  et  la  logette  des  osser 
itituent  l'autre  moitié. 
EUX  procédés  arrivent  au  même  but  en 
ent  et  que  l'un  (Stacke)  va  de  dedans  en 
!rs  l'antre,  et  l'autre  suit  la  voie  opposée. 

que  celte  dernière  méthode  est  de  beau- 
.9  les  cas  où  la  grande  cellule  masloi- 
•silion  normale,  car  une  fois  celte  der- 
ûsse  à  l'opérateur  une  vaste  cavité  ,de 
ement  se  diriger  vers  la  caisse,  k  travers 
généralement  agrandi  par  la  suppuration 
à  trouver.  On  peut  dire  que  dans  les 
utives  Ji  l'existence  de  choiestéa tomes 
enfants  chez  lesquels  la  constance  de 

c'est  incontestablement  le  procédé  de 
n  sens,  celui  qui  s'impose  en  quelque 
jà  dit  qu'il  expose  les  malades  à  l'ouver- 
i\,  à  cause  du  siège  inconstant  de  ce 
is  plus  loin  que  cet  accident  est  relati- 

T, 

.  de  la  caisse  à  l'antre  expose  par  contre 
lous  avons,  au  début  de  noire  pratique, 
lysics  transitoires,  il  est  vrai,  mais  qui 
avions  côtoyé  le  nerf  de  très  près.  Nous 
iQ  décrivant  l'opération  par  cette  voie, 
se  trouve  plus  exposé  que  par  l'autre 
du  reste,  comme  cela  m'est  arrivé  plu- 
:idé  à  ouvrir  l'antre  d'abord,  on  soit 
découvert  en  lerminanl,  et  en  allant  vers 
pano-mastoidien.  Aassi  est-U  bon  de  ne 


n 
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paé  être  exclusif,  de  connaitre  indifféremment  les  àtxu, 
manières  de  procéder  qui  offrent  du  reste  un  point  commuD, 
qui  sont  l'incision  et  la  dénudation  de  fapophyse. 

Le  procédé  opératoire  auquel  je  me  suis  arrêté  ne  difltre 
pas  dans  ses  grandes  lignes  de  ceux  qui  ont  été  exposés  par 
les  nombreux  chirurgiens  étrangers  et  par  les  quelques 
français  qui  se  sont  occupés  de  la  question.  C'est  la  méthode 
si  bien  détaillée  par  MM.  Lubet-BarUm^  et  fooca,  c'est  celle. 


;-'¥î 


Fie.  3. 
Vue  d'eiDtmlile  du  roclitr  iparot  rxternf'. 
I  Caiue  du  Ijmpeni—  3  Paroi  postcro-inférieuro  du  conduit  oxeui;  — 
3  Apophyse  mastoTdo;  —  4  Spina  supra-mialeui;  —  6  Paroi  aniéro- 
inférieure  du  conduit  osieui;  —  G  Naissance  tlo  l'apophyie  iygoinitt(|uc 
en  arrlire  et  an-deesui  du  conduit  ;  Unes  lemporalii  ;  —  7  Point  d'étec- 
lîon  pour  l'ouverture  do  l'antre  mastoïdien  ;  —  8  Point  comispondaDt 
k  la  fosse  cùrcbrale  niojenns;  — g  Apophjic  lygomaliquo. 

au  moins  dans  ses  premières  lignes,  décrite  par  le  profes- 
seur Duplay,  en  1888'.  (Fig.  3.) 

11  est  bon  de  dire,  au  préalable,  que  nous  envisageons  ici 
les  cas  dans  lesquels  il  n'exisle  en  général  aucun  symptôme 
mastoïdien.  L'apophyse  parait  absolument  saine;  elle  n'est 

I.  OuPi.AV,  Arth.  génii:  de  méd.,  mai  et  juÎDiSSS. 
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uloureuse  ni  même  sensible  à  la  pres- 
as  où  la  couche  corticale  très  amincie 
extérieur,  comme  nous  l'avons  constaté 
i  opérés. 

être  faite  pendant  le  sommeil  cbloro- 
isation,  il  est  bon,  la  veille,  de  neltojer 
F  les  cheveux  à  deux  ou  trois  centîmè- 
pophyse.  Au  moment  d'opérer,  après 
omplète  habituelle  qui  sera  précédée 
3  par  le  conduit  auditif  à  l'eau  stérilisée, 
i,  on  incise  d'abord  les  parties  molles, 
le  pavillon  fortement  en  avant,  on  suit 
étro-aartcidaire,  en  partant  soit  de  la 
)our  aller  jusqu'au-dessus  de  l'insertion 
n,  soit  en  suivant  le  sens  inverse.  On 
)e  que  limite  exactement  l'insertion  du 

supérieure  jusqu'à  la  pointe  de  l'apo- 
e  pendant  cette  section  d'aucun  point 
«s  besoin  de  cherchei;  à  travers  la  peau 

comme  l'ont  dit  quelques  auteurs, 
mtendu,  comprendre  toutes  les  parties 
tr  conséquent,  le  périoste  aussi.  Gêné, 
st  tellement  adhérent  qu'il  Itiut  repasser 

jusqu'au  tissu  osseux. 
quefois  insignifiante  surtout  chez  les 
isez  gênante  pour  qu'il  faille  appliquer 
cipressure  (deux  ou  trois  au  plus),  qui 
^e  de  servir  plus  tard  d'écarteurs.  On 
le  de  la  rugine,  d'une  part,  le  lambeau 
'.  à  ouvrir  la  boutonnière  ainsi  faite  et 
lophyse;  d'une  autre,  on  procède  au 
it  auditif  cartilagineux  qui  doit  être  fait 
oups,  de  manière  à  bien  le  détacher  tout 
ou. le  rompre.  (Fig.  4.)  Une  fois  qu'il  est 

un  écarteur,  placé  dans  cette  sorte  de 


n 


on  et  le 
)Uée,  se 
E>  opéra- 
mcore  à 
pophfsc 
e  rebord 
i  est  la 


rurc  de  11 
lâché. 


;ygom»- 
conduil 
laoncée 
1.  CeUe 
sotre  la 
porUot 
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d'^n  chercher  la  situation  exacte/  car  elle  constitue  la  limite 
supérieure  de  la  brèche  osseuse. 

-  D'un  autre  côté,  plus  en  avant,  on  voit  la  caisse  qu'il  est 
facile  d'inspecter  complètement  en  tirant  fortement  le 
paviHon  et  le  conduit  décollés  à  l'aide  d'un  écarteur  k  grilTes 
mousses  construit  pour  cet  usage;  alors,  suivant  la  méthode 
que  l'on  voudra  adopter,  on  procédera  différemment. 

a)  Ouverture^,  de  V antre,  —  Si  l'on  veut  d'abord  ouvrir* 
Fantre  mastoïdien,  on  prendra  comme  point  à  trépaner  la 
spina  supra  meatum,  dont  nous  venons  de  parler,  qui  for- 
mera la  partie  supérieure  de  l'ouverture.  La  liiAite  antérieure 
devra  se  trouver  à  environ  un  demi-centimètre  du  rebord 
osseux  du  conduit  auditif.  Enfin,  en  arrière,  se  rappelant  ce 
que  nous  avons  dit  à  propos  de  la  situation  du  sinus  latéral, 
on  s'éloignera  le  moins  possible,  de  manière  à  éviter  cet 
important  vaisseau.  On  a  ainsi  délimité  un  petit  quadrilatère 
mesurant  à  peu  près  trois  à  quatre  millimètres  pour  les 
côtés  supérieur  et  /^inférieur  (horizontaux)  et  de  cinq  milli- 
mètres  (enfants)  à  un  centimètre  (adultes)  dans  le  sens  ver- 
tical.  On  peut  entailler  à  la  gouge  les  trois  côtés  perpendicu- 
lairement à  la  surface  osseuse,  en  pénétrant  à  une  profondeur 
qui  ne  devra  pas  dépasser  deux  à  trois  millimètres,  et  l'on 
fera  sauter  la  lamelle  osseuse,  ainsi  détachée,  en  taillant  un 
biseau  allant  de  la  paroi  postérieure  (zone  dangereuse)  vers 
l'antérieure.  Puis,  comme  nous  savons  que,  malgré  ce  repé« 
rage  précis,  le  sinus  peut  se  trouver  exactement  au  point  où 
Ton  trépane,  nous  conseillons,  suivant  en  cela  l'exemple  de 
Politzer,  Hartmann,  Duplay  et  d'autres,  d'aller  ensuite  lente- 
ment et  avec  précaution.  II  faut  toujours,  à  nion  sens, 
supposer  que  l'on  va  vers  le  sinus,  et  par  conséquent  agir  de 
manière  à  le  découvrir,  le  reconnaître,  mais  non  l'ouvrir.  En 
effet,  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  la  limite  postérieure  de  l'ou- 
verture et  sur  la  profondeur  à  laquelle  on  peut  creuser  sans 
danger  ne  saurait  être  eicact,  et  il  ne  faut  en  tenir  compte  que 
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pour  agir  sur  la  zone  d'élection,,  tout  en  sachanl 
toujours  exposé  h  trouver  le  sinus.  On  pourra  ^ 
dans  mes  observations  que  tantôt  je  l'ai  rencon 
tement  au-dessous  d'une  corticale  mince  (obs. 
tantdt,  au  contraire,  il  était  à  un  centimètre  et  d 
deux  centimètres  de  profondeur.  Trois  fois,  j 
très  rapprocbé  de  la  paroi  postérieure  du  condi 
lièrement  cbez  le  malade  qui  a  (ait  le  sujet  de  l'o 


La  même  qae  précédemment,  dans  laquelle  le  pavillon  est  ni 
I  CaUie  du  tympan;  —  i  Partie  posliJrieurc  du  conduit 
antérieur  de  l'anlre  ;  —  3  Grande  cellule  niastoTdlet 
4  Pontoaseuirecourranl  lecanal  tjmpana-mBstoTdien;  - 
niealum  ;  —  G  Lèvre  antérieure  de  l'incision  ;  —  7  el  7'  I 
Le  pointillé  donne  les  rnSmea  indications  qu'l  la  figur 

L'ouverture  lente  et  régulière  s'impose  de 
moment  où  l'on  arrive  dans  l'antre  ou  dans  le  cri 
à  mon  sens,  manœuvrer  avec  autant  de  prude 
et  le  maillet,  en  enlevant  l'os  obliquement,  par 
les  perforateurs  mus  par  un  moteur  électriq 
tH>nstruire,  chez  M4  GoUin.  une  sorte  de  fraiw 


1 

i 
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celle  préconisée  par  M.  Doyen  pour  la 
je  me  suis  servi  indifTéremmenl  de.  ce 
^uge  pour  ouvrir  l'apophyse.  Je  le  répète, 
,  ces  deux  instruments  peuvent  ouvrir  la 
ins  léser  le  sinus.  Il  n'est  pas  toujours  facile 
lemier  tant  que  l'ouverture  est  étroite,  mais 
;st  arrivé  dans  une  cavité,  on  peut  toujours 
e  en  faisant  sauter  la  paroi  qui  laxecouvre. 
conseille,  dans  les  cas  où  l'on  hésite  sur  la 
1  ouverte,  de  placer  au-dessous  de  l'os  que 
1er  une  sorte  de  petite  lame  d'acier  coudée 
ye,  préconisée  par  Staclie  et  qui  porte  son 
le  Stacke).  Grâce  à  cette  plaque,  la  gouge 
mt,  sans  crainte  de  produire  de  hlessure 
le  pont  osseux  qui  recouvre  le  protei^teur; 
maQière  découvrir  une  surface  suffisante 
re  compte  de  la  région  ainsi  mise  k  nu.  Si 
inus  à  son  aspect  ordinairement  lisse,  uni, 
Itre  et  surtout  membraneux,  ressemblant 
fe  laisse  déprimer,  on  se  home  k  le  recou- 
Tormée  et  k  voir  la  place  qui  reste  libre 
lière  du  conduit.  Si  l'on  a  trépané  au  point 
istate  que  la  portion  de  mur  osseux  qui 
arties  est  trop  minime  pour  être  ouverte 
[nettre  d'aller  chercher  un  antre  qlii  pourra 
iver.  Dans  ces  cas,  à  mon  sens,  il  ne  faut 
lit  ne  plus  s'occuper  du  sinus  que  pour  le 
yer  le  procédé  dit  de  Stacke,  c'est-à-dire 
te  de  la  grande  cellule  en  partant  de  la 
le  l'on  peut  employer  d'emblée;  c'est  la 
'.  (Fig.  S.) 

on  a  pénétré  dans  la  grande  cellule  mas- 
reconnaît  assez  aisément,  surtout  après  un 
interventions,  grâce  à  la  présence  du  pus, 
ses  ou  de  fongosités,  ou  par  l'odear  félidt 


qui  t'exhale  par  la  cavité  ouverte,  on  la  dénude  largemeot  en 
cherchant  ses  limites  k  l'aide  d'un  stylel.  On  doit  en  voir  tous 
les  récessus  s'il  y  a  lieu,  en  supprimer  les  parois  osseuses 
s'il  y  en  a,  de  manière  à  arriver  avec  la  curetle  sur  un  os  par- 
Taitement  sain  et  d'aspect  blanc  comme  l'ivoire.  Si  l'apophyse 
est  celluleuse,  ce  qui  est  extrêmement  rare  dans  les  vieilles 
otorrtiées,  il  faut  réunir  toutes  les  cellules  en  une  seule, 
nettoyer  et  évider  complètement  la  région  en  supprimaDt 
aussi  la  couclie  corticale,  de  manière  à  bien  découvrir  les 
moindres  récessus  de  la  région  malade.  Ceci  fait,  on  cherche 
alors  sur  la  partie  antéro-supérieure  de  l'antre  le  canal  qui 


opération  eompliU  eiu  tur  un  rocker  dipoailti  det  partia  molles. 
I  Caliicdu  tympan;  —  3  Reste  de  la  paroi  poatérleure  du  conduit  osseux; 

—  3  Anlre  mittoIdiEn  largement  ouvert;  —  &  Bord  poslêrieur  de  l'antre; 

—  5  Pointe  do  rspoptijrae  Diastolde. 

ronduit  vers  la  caisse  qui,  souvent  agrandi  par  la  suppu- 
ration, est  facile  à  trouver.  On  a  alors  sous  les  yeux,  d'une 
)>ari,  en  avant,  le  conduit  auditif,  d'une  autre,  en  arrière,  la 
cavité  mastoïdienne,  le  tout  séparé  par  un  pont  osseux  ayant 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  et  une 


largeur  d'autant  plus  grande  que  l'antre  est  ouvert  plus  en 
arrière,  mais  guère  au  delà  d'un  centimètre  et  demi  au  maii- 
mum.  Sous  ce  pont  se  trouve,  ea  avant,  le  mur  de  la  logetle 
des  osselets  et,  plus  en  arrière,  la  paroi  externe  du  canal 
tympano-mastoïdien.  C'est  la  portion  d'os  qu'il  s'agit  à 
présent  d'enlever  pour  réunir  les  deux  cavités  (caisse  et  antre) 
en  une  seule.  Cette  séparation  se  fait  ordinairement  avec  un 
ciseau  d'un  centimètre  de  large  de  manière  à  entamer  le  pont 
d'un  seul  bloc.  (Fig.  6.) 

J'ai  l'habitude  de  frapper  sur  un  large  ciseau  placé  perpen- 
diculairement au-dessous  de  la  linea  temporalis  et  d'enlever 
copeau  par  copeau,  en  donnant  ensuite  le  coup  de  ciseau 
obliquement  de  bas  en  haut,  en  allant  vers  la  première  sec- 
tion. On  s'avance  ainsi  peu  h  peu  vers  la  paroi  de  la  caisse 
et,  à  mesure  que  le  point  diminue  d'épaisseur,  on  passe  au- 
dessous  de  lui,  c'est  à  dire  dans  l'aditus  ad  antrum,  le  protec- 
teur de  Stake  qui  évitera  qu'un  coup  &  faux  ou  porté  trop  fort 
aille  ouvrir  s<nt  le  canal  semi-circulaire  horizontal,  soit  celui 
de  Fallope  qui  se  trouve  juste  au-dessous  de'  la  région  où  l'on 
frappe.  //  faudra  également  recommander  à  l'aide  qui  tien- 
dra le  protecteur  de  ne  pat  prendre  un  point  d'appui  avec  le 
talon  de  rintirument  tur  la  paroi  interne,  car  il  pourrait, 
pendant  cette  manœuvre,  écraser  le  facial  et  produire  ainsi 
une  paralyse  plus  ou  moins  transitoire  des  muscles  inner- 
vés par  ce  nerf,  comme  j'ai  pu  le  constater  à  différentes 
reprises.  L'aide  tiendra  donc  le  protecteur  au-dessous  de  l'os 
a  enlever,  mais  en  tirant  vers  lui,  de  façon  que  de  cet 
instrument  la  partie  postéro-supérieure  ne  repose  sur  rien. 
Cette  remarque  est  surtout  importante  à  observer  dans  les  cas 
où  l'on  va  de  prime  abord  de  la  caisse  vers  l'antre.  On  doit 
également,  afin  d'éviter  le  facial  dans  sa  portion  verticale, 
respecter  le  tiers  inférieur  du  conduit  osseux  et  faire  sauter 
obliquement  le  pont  qui  sépare  l'antre  de  la  caisse.  Une  fois 
l'opération  terminée,  la  cavité  occupée  autrefois  par  le  conduit 
osseux  est  donc  entaillée  perpendiculairement,  la  partie  supé- 


—  566  - 
rieurs  allant  directement  du  dehors  à  le  parti 
l'antre  et  de  la  loge  des  osselets  qui  est  maint 
vert;  tandis  que  la  paroi  opposée,  le  côté  înféi 
en  biseau  de  dehors  en  dedans,  la  portion  la 
trouvant  vers  le  canal  qui  réunit  la  caisse  et 
Ce  temps  accompli,  on  procède  au  nettojrag 
caisse  en  enlevant  les  fongosités  et  les  osselets, 


Figart  précédente  avec  Us  paritei  mfdlei 
I  Caisse  du  l^miun  ;  —  i  Ri^sle  de  la  paroi  po>l£rieiirc  di 
3  Anlre  ouvert;  —  &  Partie  correspondante  fa  la  totto  c 
,  au-dessuB  de  l'antre. 

sont  encore  en  place.  Puis  on  termine  par  un 
sérieux  au  chlorure  de  zinc  au  i/io,  qui  a  l'av 
nettoyer  toute  la  sui-face  osseuse  dénudée  el 
hémostase  qui  permet  au  bout  d'un  instant  < 
région  découverte.  (Fig.  ~.J 

11  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que,  pour  blei 
la  profondeur,  il  est  nécessaire  d'avoir  un  aide 
faisceau  lumineux  électrique  ou  autre,  grâce 
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tiondela  périphérieaû  centre,  ce  qui  permet 
ir  où  l'on  est  et  sur  quelle  région  on  -opàre. 

l'exiguïté  du  champ  opératoire  et  l'impoi- 
t  voisins  que  l'on  tient  &  ménager,  le  point  capi- 
)us  les  opérateurs,  est  d'abord  de  bien  y  voir, 
une  raison  ou  pour  une  autre  le  sinus  latéral 
lurs  de  l'intervention,  il  faut  prévoir  la  cas 
tinuer  l'opération,  et  par  conséquent  arrêter 
iDs  un  fait  de  ce  genre,  j'ai  employé  avec 
ition  de  l'orifice  crânien  avec  de  la  cire  iodo- 
,  C'est  un  procédé  très  connu  en  chirurgie, 
t  ici  très  commode,  en  ce  sens  qu'il  obture 
;r  trop  de  place;  il  ne  gène  pas  l'opérateur. 

pouvait  pas  être  mis  en  usage,  on  ferait  le 
lassique  h  la  gaze  iodoformée  qu'on  laisserait 
)urs  en  place  ou  même  davantage,  suivant  la 
»1ure  faite  au  sinus. 

stocke.  —  Dans  ce  procédé  que  l'on  est  quel- 
imployer,  à  cause  de  la  situation  du  sinus,  et 
rois  mis  en  usage  immédiatement  après  avoir 
le  et  le  conduit  de  la  manière  qui  a  été  décrite 
imence  par  faire  sauter  le  mur  de  la  logette. 
te  manœuvre,  on  doit  même  enlever  d'abord 
paroi  poitéro-supérieure  du  conduit  auditif 
te  véritable  gouttière  qu'il  faudrait  tout  de 
r  plus  tard.  De  cette  manière,  on  diminue 
s  qui  sépare  l'aditus  de  l'extérieur,  et  lors- 
i  la  profondeur,  près  du  mur  de  la  logette, 
acteur  métallique  avec  les  précautions  que 
exposées  et  l'on  enlève  ce  mur.  S'aidant 
let  et  du  protecteur,  on  cherche  la  direction 
o-mastoldien  qui  se  trouve  ordinairement  en 
e,  et,  peu  i  peu,  se  dirigeant  vers  lui,  on 
I,  puis  l'antre,  en  découpant  i  la  gouge  la 


osseuse  qui  les  recouvre.  Il  n'est  pas  rare  de  voir 
s  conduire  ainsi  la  gouge  vers  une  cavité  énorme  venant 
lefois  jusqu'à  ta  périphérie  de  l'apophyse,  que  I'chi 
en  terminant  et  que  l'on  évide  de  la  manière  qui  a  été 
)  plus  haut  ;  souvent  aussi,  on  tombe  sur  une  cavité 
ninUscule,  située  vers  la  partie  postérieure  du  conduit, 
rès  de  la  loge  des  osselets,  ou  un  peu  au-dessus  et  en 
I  d'elle,  allant  alors  vers  la  base  du  crâne.  La  cavité  de 

est  ordinairement  remplie  de  matières  caséeuses  et  de 
lités,  quelquefois  de  choies téatomet  ;  mais  dans  ces  cas 
t  toujours  plus  ou  moins  agrandie.  , 
>rocédé  a  l'avantage  d'éviter  le  sinus  ;  mais  il  expose  le 
et  le  canal  semi-circulaire  horizontal,  si  l'aide  qui  lient 
Lecteur  ne  prend  pas  les  précautions  que  nous  avoDs 
lées  plus  haut.  L'opération  est  également  un  peu  plus 
e  6  exécuter  au  début,  alors  que  la  paroi  postérieure  du 
it  et  que  le  mur  de  la  logette  sont  intacts,  car  l'espace 
lequel  on  manœuvre  est  très  étroit  et  l'on  doit  y  aller 
uelques  précautions.  Aussi,  conseillons-nous  d'attaquer 
lée  la  paroi  du  conduit,  d'aller  de  la  sarface  vers  la 
ideur,  quitte  à  agrandir  ensuite  la  rainure  qui  mène  vers 
ne  et  le  canal  tympano-mastoldien,  et  de  là  vers  l'antre. 


EVUE    GENERALE    ET    ANALYSES 


bovche  et  pharynx  buccal 

TOpoB  d'an  cas  d«  sona  double  buoco-pharyngleD.  £•• 
obrement  de  l'herpAi  du  pharynx,  par  lei  D"  H.  Lir- 
st  J.  Babozzi. 

auteurs  ont  observe  chez  un  homme  de  eoixante-dix- 
ns,  sans  aucun  trouble  de  l'état  général  et  porteur  d'un 
r  qui  peut-être  a  été  un  point  d'appel  de  la  lésion, 
Hile   la  paroi  supérieure  de   la  bouche  une  éruption 
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des  élémenls  typiques  du  genre  herpès.  Celle 
sposée  avec  une  symétrie  parfaite.  Ea  s'ap- 
lularité  de  sa  distribution  bilatérale,  qui  suîvïkit 
MUK  nerveux,  en  particulier  des  nerfs  palatins 
ion  évolution  par  poussées  successives,  sur  sa 
au  delà  de  trois  semaines,  et  sur  l'absence  de 
éraux,  les  auteurs  portèrent  le  diagnostic  de 
fngien  double  symétrique.  Les  auteurs  n'ont 
tlérature  qu'un  seul  cas  ana!og:ue,  publié  par 
te  ans.  L'herpès  du  pharynx  peut  affecter  trois 
I  dont  le  diagnostic  s'établit  par  les  signes 

rpétique.  ~~  Début  brusque  par  céphalalgie, 
ènes  généraux  intenses.  La  douleur  de  gorge 
peu  marquée  au  début,  elle  devient  intense 
l'éruption  gutturale  et  dure  jusqu'à  la  fin. 
latérale,  mais  surtout  tonsillaîi'e  et  frappe  en 
barynx,  le  larynx,  les  lèvres.  La  durée  est  de 
n,  la  marche  aiguë.  Celte  aflection  récidive 

ifngien.  —  Début  insidieuï.  Très  peu  de  phé- 
IX.  Douleur  de  gorge  assez  vive  au  début;  va 
disparaît  presque  quand  l'éruption  gutturale 
unilatérale,  limitée  à  un  lerritoire  nerveux, 
la  deuxième  branche  du  trijumeau  :  atteint 
,  les  gencives,  les  joues,  respecte  l'amygdale 
iréeplus  longue,  quinze  à  vingt  jours,  marche 
jdiverait  jamais.  '  ^ 
iryngê  récidivant.  —  Phénomènes  généraux 
s  souvent.  Douleur  très  légère;  cuisson  sou- 
'.  Éruption  très  intense,  souvent  localisée  à  un 
chaque  récidive.  Siège  quelconque  :  souvent 
er  antérieur.  Durée  de  huit  à  dix  jours,  lléci- 
luvent  périodiquement.  {Ann.  des  mal.  de 
/nx,  etc.,  n"  3,  mars  1&97.) 

Dr    F.  ABDkNME. 
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NEZ     BT     PHARYNX      NASAL 
Du  dlagiMwtlc  dtflerentlsl  entr«  1m  rhinll 
crt  roBèae  (S\tlla  diagnoti  differemiale  fra  riniti  et 
par  la  D''  Dell*  Vbdotâ. 

Si,  dans  un  stade  avancé,  l'ozène  se  dittér 
lement  de  toutes  les  autres  rhinites  chroniques, 
de  même  au  début  de  l'affection  où  cette  dif 
parfois  très  difficile.  Beaucoup  d'auteurs  pi 
guéri  des  cas  d'ozène  par  le  simple  traitemeni 
qu'il  ne  s'agissait  pas  de  véritable  ozène,  mai 
formes  de  rhinite  chronique  qui  ressemblent  ti 
début,  sans  eu  avoir  l'étiologie  et  la  marche 
précoce  de  l'ozène  est  cependant  d'une  grande 
l'auteur  croit  que  ce  diagnostic  peut  être  fai 
quelle  période,  par  l'examen  bactériologique  t 
sérothérapique. 

En  examinant  i  ao  cas  d'ozène,  l'auteur  a  acqi 
que  la  découverte  du  bacille  pseudo^iphtéritiqi 
sable,  pour  pouvoir  poser  le  diagnostic  de  rh 
fétide  atrophiante. 

Une  fois  le  bacille  découvert,  toute  confus 
impossible  ou  du  moins  difficile. 

Quant  à  la  sérothérapie,  elle  est  basée  sur  < 
le  bacille  p se udo-diphtéri tique  de  l'ozène  se  resi 
du  sérum  antidiphtérîlique,  en  s'atténuant  '. 
tontes  ses  manifestations  vitales. 

Voici  maintenant  les  affections  dont  il  s'a 
différencier  l'ozène: 

1°  Rhinite  avec  formation  de  croûtes,  sans 

a"  Rhinite  avec  sécrétion  catarrhale  abondant 

3°  Rhinite  à  type  sec,  avec  atrophie  plus 

noncée  de  la  muqueuse  nasale; 

^0  Rhinite  avec  formation  de  croûtes  et  od< 

5'  Rhinite  avec  formation  de  croûtes,  sans 

atrophie  plus  ou  moins  prononcée  de  la  muqi 

ù°  Rhinite   avec  sécrétion  peu  abondante, 

avec  atrophie  des  cornets.  {Archivio  Ualiano  d 

1897.)  D'  J 


-  571  - 

fc  la  thArap«ntlqne  d«  roséiie  ldiopatbl^« 

0«nuin«n  OuunaJ,  par  le  D'  Bhock. 
lent  des  fosses  nasales  d'après  Gottstein,  seul, 
aie  ni  autres  procédés  du  même  genre,  est 
5  les  suires  traitements  employés  jusqu'ici, 
>ar  son  efTet  relativement  sur,  mais  aussi  par 

eséculioa. 

ûpale  consiste  dans  la  prophylaxie  :  il  empêcha 
ivelie  des  croules  et  l'odeur.  Pour  pouvoir 
K  aciif  de  la  méthode  de  Gottstein,  et  éviter 

qui  consiste  dans  l'empêchement  complet  de 
taie,  l'auteur  a  introduit  une  modification,  qui 
}  temps  la  respiration  nasale  avec  la  bouche 
placé  le  tampon  d'ouate  par  une  lanière  de 
ïe  grandeur  et  laideur  variables  selon  le  cas  ; 
lale  est  sauvegardée  ainsi  ;  la  gaze  agit  comme 
:erçant  une  action  irritante  sur  la  muqueuse, 
it  la  sécrétion.  Un  autre  avantage  en  résulte 
donne  une  valeur  physiolofçique,  c'est  : 
la  température  de  l'air  respiratoire;  a"  de  le 
lide,  et  3°  de  le  puriGer  de  poussières,  micro- 
cette modification  exclusivement  dans  les  cas 
in  la  combinant  avec  la  méthode  primitive  de 
es  cas  graves,  on  fait  du  tamponnement 
tamponnement  permanent,  meilleur  moyen 
ifQcacement  la  reproduction  de  croûtes  et  de 
î.  [Bei-lin.  klin.  Wodtens.,  1897.) 

D'  Baver. 


LARYNX      ET     TRACHÉE 

tirpation  totale  dn  larynx  pour  carciaome 

dalania  gortani  vtledttrié  rakaj,  en  russe,  par  le 

lalade,  âgé  de  quarante-huit  ans,  est  venu  il 
miter  l'auteur  pour  des  végétations  adénoïdes 
perplastique  du  nez  et  de  la  gorge.  Comme 
rdonna  des  badigeonnages  iodés  avec  appli- 
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cation  d'uiie  solution  de  nitrate  d'argent  et  de  chlorure  de 
zinc.  En  peu  de  temps  la  respiration  nasale  se  rétablit  et  le 
patient  recouvra  la  voix.  Mal<|^ré  les  avertissements  réitérés, 
il  continua  à  abuser  de  badigeonnages.  En  mai  1896  survin* 
rent  des  maux  de  gorge  et  une  ulcération  sur  Tépiglolte,  i 
gauche,  à  fond  jaune  et  de  la  grosseur  d'un  petit  pois.  L'ulcé* 
ration  fut  cicatrisée  dans  l'espace  de  six  semaines,  et  une 
amélioration  rapide  survint  sous  l'influence  du  traitement 
antisyphililique.  Cinq  mois  après,  nouvelle  aggravation;  la 
tumeur  s'est  étendue  à  gauche  et  a  envahi  la  paroi  latérale 
du  pharynx;  tissu  cellulaire  voisin  tuméfié;  douleurs  dans  la 
région  du  cou.  L'état  du  malade  va  en  empirant.  La  tumeur 
a  occupé,  tout  le  bord  libre  de  l'épiglotte,  le  cartilage  aryté- 
uoïde  et  le  ligament  ary-épiglottique  gauche;  infiltration  du 
tissu  cellulaire  sous-jacent  du  pharynx  et  du  cou.  Le  malade 
fut  trachéotomisé  et  douze  jours  après  on  pratiqua  l'extirpation 
totale  du  larynx.  L'opération  se  passa  sans  accident:  le  patient 
était  alimenté  à  Taide  d'une  sonde;  son  élat  s'est  apparemment 
amélioré,  mais  le  sixième  jour  après  l'opération,  il  mourut 
subitement. 

Cas  il  —  Femme  de  quarante-neuf  ans,  débilitée.  Douleur 
à  la  déglutition,  gène  respiratoire  et  aphonie.. La  face  interne 
de  l'épiglotte,  le  cartilage  aryténolde  gauche  et  le  ligament 
ary*épiglottique  étaient  occupés  par  une  grosse. tumear.  Infil- 
tration du  tissu  cellulaire  du  côté  correspondant  du  pharynx 
et  du  cou.  Trtichéotômie  préalable  et,  neuf  jours  après,  laryn- 
gectomie;  au  cours  de  l'opération,  on  enleva  une  partie  de  la 
muqueuse  du  pharynx  qui  est  resté  très  étroit. 

La  période  post-opératoire  s'écoula  sans  complication  aucune 
et  quinze  jours  après  l'opération,  la  malade  parlait  à  voix 
basse.  La  voix  devint  plus  claire  après  la  cicatrisation  de  la 
plaie  opératoire  qui  s'était  faite  dans  l'espace  d'un  mois. 
Actuellement  la  malade  parle  à  voix  basse  très  distincte  et 
perceptible  à  une  distance  de  deux  mètres.  Rappelons  que  daas 
la  littérature  scientifique  on  ne  connaît  qu'un  seul  cas  où  le 
malade,  un  an  après  l'extirpation  du  larynx,  non  seulement 
parlait  à  haute  voix,  mais  encore  chantait.  (Vratch,  n^  4?» 
1896.)  Trivab. 
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OREILLES 

a  bourdonaernenta  liés  à  des  affisctlons 

A.  CR0DZIIJ.1C. 

te  l'observation  de  deux  jeunes  Tilles  égale- 
ayant  des  pertes  blaoches  en  quantité  assez 
lepuis  plusieurs  semaioes,  ont  vu  s'installer 
ils  d'oreille  intenses,  surtout  la  nuit.  Les 
int  plus  accentues  au  moment  des  règles, 
[j^énéral  joint  à  un  traitement  local  utérin 
>s  au  sublimé),  fait  diminuer  de  beaucoup 
ts. 

1er  que  la  première  malade  avait  un  coryza 
ène  et  que,  chez  la  deuxième,  la  muqueuse 

injectée,  très  dépressible  et  très  sensible, 
it  pas  indemne.  {Ann.  de  la  Policlin.  de 
décembre  1896.)  p^  BninDEU 

4thod»  da  traitemant  das  «mpyAmes  da 

thode  sur  Seliartdhtng  d^v  NebenhÔhlene'Uerun- 

W  SpUEss. 
:  d'un,  vase  rempli  d'une  solution  de  cttlo- 

5  %  ^'  '^°'^'  '^^  parois  sont  réunies  avec 
I  courant  constant;. le  pôle  positif  représenté 
i,  plonge  au  milieu  du  liquide.  Il  se  produit 
rolytique,  sous  l'inQuence  duquel  un  dépôt 
re  se  précipite  sur  les  parois  du  vase. 

caoutchouc  durci  est  introduite  par  une 
le  (alvéole,  fosse  canine,  méat  Inférieur) 
xillaire.  La  canule  étant  réunie  au  moyen; 
vec  le  vase  renfermant  la  solution  de  chlo- 
:  sinus  ne  tarde  pas  à  être  rempli,  surtout 
ire  pencher  au  malade  le  visage  du  câté  du 

peu  en  avant,  de  façon  à  donner  à  l'ouver- 
I  position  très  élevée.  Un  fil  de  cuivre  traver- 
ine  un  des  pdies  et  ne  se  trouve  en  conlact 
taline.  L'autre  pôle  est  disposé  sur  la  paroi 

ant  r^lée  par  un  rhéostat  peut  être  élevée 


—  674  — 

progressivement  jusqu'à  io-i5  milliampères,  sans  aucun 
inconvénient  pour  le  malade.  Les  séances  avaient  une  durée  de 
dix  minutes  :  pendant  les  cinq  premières,  le  pôle  positif  était 
resté  appliqué  sur  la  paroi  du  sinus  de  façon  &  pouvoir  exercer 
son  influence  bactéricide  (d*Arsonval)  ;  puis,  par  changement 
de  direction  du  courant,  on  laissait  se  produire  l'électrolyse  du 
cuivre,  avec  formation  de  chlorure  de  cuivre  qui  s'est  montrée 
d'une  action  si  particulière  dans  l'ozène.  Le  traitement  n'était 
appliqué  que  tous  les  huit  ou  qus^torze  jours  ;  dans  les  inter. 
valles,  on  avait  eu  recours  aux  irrigations  quotidiennes  avec  un 
liquide  antiseptique  quelconque. 

-  Dans  tous  les  cas  traités  de  cette  façon,  llauteur  aurait  obtenu 
une  amélioration  incontestable.  (Archiv  f.  LaryngoL  und 
Bhinal,  V,  1896.)  Dr  Jahkelkyitch. 


Vk 


GROUP     ET     DIPHTERIE 

Cent  cas  de  diphtérie  traités  par  le  séram  aatitoziqse 

(  Una  prima  centuria  di  casi  di  difterite  trattaii.  aU  $iero  antUosêicq), 
par  le  D'  Â.  Dàmieno,  de  Naples, 

Voici  de  quelle  façon  se  distribueni  ces  100  eas  : 

1^  Diphtérie  du  pharynx  :  5o  cas,  avec  45  guéi'idoo^  et 
5  décès  ; 

20  Diphtérie  laryngée  :  5o  eas  (dont  29  à  localisation  pri- 
mitive et  31  à  localisation  secondaire)  ;  36  guértsons  et  i4  décès. 

Dans  cette  dernière  catégorie  de  cas,  l'intubation  a  dà  èlre 
pratiquée  a6  fois,  l'intubation  et  la  trachéotomie  i  fois.  Les 
cas  à  intubation  ont  donné  18  guérisons  etg  décès,  dont  a  par 
pneumonie  consécutive,  a  par  intervention  trop  tardive  et 
5  par  croup  ascendant. 

Les  cas  n'ayant  pas  subi  l'intubation  (aS  eh  tout)  ont  donné 
18  guérisons  dues  au  sérum  seul,  malgré  les  sténoses  déjà 
existantes. 

Dans  tous  ses  examens  bactériologiques,  l'auteur  a  trouré 
des  formes  mixtes,  jamais  des  formes  pures.  Il  se  demande 
alors  si  ces  formes  mixtes  constituent  une  association  patho- 
gène ou  accidentelle;  si  les.  autres  microorganismes  sont  là 
pour  aggraver  la  maladie  ou  redtent  indifférents.  L'auteur  croit- 
que  la  présence  du  streptocoque  n'est  pas  toujours  un  indice 
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ilus  grande  de  la  maladie,  que  Ce  n'est  pas  le 
ni  favorise  l'invasion  dîphléritique,  mais  c'est 
>  bacille  de  Lœfder  qui  rend  le  terrain  favorable 
ent  du  streptocoque.  D'où  le  corollaire  clinique: 
que  possible,  avant  que  le  streptocoque,  favorisé 
le  Lœffler,  devienne  autrement  pathogène, 
ujoursvu  la  fièvre  subsister  quelques  jours  après 
il  considère  cette  persistance  de  la  fièvre  comme 
ivorable,comniel'indiced'uae  réaction  salutaire. 
1  précoce  est  capable  de  prévenir  dans  beaucoup 
lysies  post-diphléritiques.  {Archivio  ittUiano  di 

*°97')  ^ D'  Jankelevitch. 

io  rapld*  du  baclllA  diphtéritiqn»  de  LœfBer 
fTioM  des  Lôfflera'chen  Dyphtherie  Bacillu»),  par  le 

dia  le  pseudo- bacille  de  la  diphtérie,  plus  on 
ction  de  sa  grande  ressemblance  avec  le  vrai 
diphtérie;  il  n'y  a  même  plus  d'autre  signe 
l'épreuve  de  aa  virulence.  Cela  ne  dit  pas  que 
es  soient  identiques;  chaque  jour  peut  nous 
iment  indubitable  que  les  deux  bacilles  sont 
i&  appartiennent  à  une  même  famille;  cette 
is  encore  déterminée.  Aussi  longtemps  qu'il  en 
diagnostic  bactériologique  n'ofTrira  guère  une 
eur,  surtout  par  un  esamen  posé  après  vingt- 
(Berlin,  klin.  Wochens.,  n"  3,  1897.) 

B&TBR. 

VARIA 

Eatloo  non  «noore  observée  du  ■dèrome  des 
olrss  (Eine  noeh  nicht  beobachtete  Complieaiion  de* 
ftviegel),  par  le  D'  WEIsyATR. 
Igé  de  trente-trois  ans,  s'est  présenté  avec  une 
n  épaississement  scléromateux  du  naso-pharynx 
La  mobilité  de  ce  dernier  organe  ëtait  très 
lace  sous-glotlique  ëtait  également  épaissi,  et 
des  troubles  respiratoires  graves.  On  pmtique 
!  et,  le  lendemain,  on  commence  le  tutiage  au 
d«s  de  Schrôttef.  Ces  dernières  sont  d'abord 
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bien  supportées  par  le  malade,  et  pouvaient  r 
pendant  seize  à  vingt  heures  sans  le  moindre  ini 
tuméfaction  sous-g)ottique  commença  à  diminue 
depuis  quelque  temps  déjà)  le  malade  sotiffi 
fièvre,  el,  à  l'esamen  entrepris  dans  le  but  d'ei 
cause,  on  trouva  les  poumons  envahis  par  lepi 
coleux.  Le  tubage  ne  tarda  pas  à  devenir  douloi 
quelques  hésitations  ou  se  vit  obligé  de  renoT 
tement.  Au  bout  de  très  peu  de  temps,  le  malad 
par  les  progrès  de  sa  lésion  pulmonaire. 

A  l'autopsie,  on  trouva  les  poumons  rempli: 
Quant  au  larynx,  voici  les  lésions  dont  il  était 
lésions  scléromateuses  proprement  dites  étaient 
ptètement  guéries  et  remplacées  par  des  cicatric< 
sur  les  parois  du  laryni  et  de  la  trachée.  Mais,« 
larynx'  était  le  siège  d'une  vaste  ulcération  qu 
plupart  des  cartilages  du  larynx  en  état  de  i 
ulcération  n'a  pu  être  constatée  pendant  la  vi 
était  cachée  par  la  tuméfaction  de  la  portion  ; 
larynx  survenue  également  dans  le  cours  du  t 
était  la  nature  de  cette  ulcération?  On  crut  ton 
s'agissait  d'une  ulcération  par  décubitus.  On  sait, 
qclérome  a  peu  de  tendance  à  la  production  d'u 
examen  plus  approfondi  montre  cependant  qi 
était  de  nature  tuberculeuse.  Elle  est  survenue  | 
diatement  après  l'envahissement  des.poumont 
doçc  d'une  combinaison  de  la  tuberculose  et  du  : 
le  même  larynx.  Des  cas  pareils  sont  rares.  I 
qu'il  y  a  lin  certain  antagonisme  entre  ces  deax 
processus  scléromaleux  avec  sa  tendance  si  mai 
mallon  de  tissu  fibreux,  fournirait  en  effet  un  n: 
de  culture  au  bacille  de  Koch.  C'est  pourquoi,  nf 
cidence  si  fréquente  de  la  tuberculose  pulmoni 
rome  du  larjnx,  la  salive  et  les  crachais  trater» 
oi^ane,  sans  y  laisser  les  moindres  traces.  (Moiii 
heilk,,  n°  ii,  i8g€.)  D'  Ji 


REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  FOTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLO&IE 


DE   L'OUVERTURE  LARGE   DE  LA  CAISSE 

ET   DE   SES   ANNEXES 

Par  le  D'  E.  J.  HOURE 

[IbarB^  du  cour»  d'Otologie  et  de  Larjngologie  à  la  Ficullè  de  médecine 

(SaiU  et  fin.) 

VI.. —  TniUTEHEItT    COHSÉGDTIP. 

Quel  que  soit  le  procédé  mis  eu  usage,  une  fois  toute  la 
région  soigneusement  nettoyée  à  la  curette  et  au  chlorure  de 
une,  on  procède  au  pansement.  Ici,  les  procédés  diffërent  un 
[>eu,  ce  qui  a  valu  à  cette  opération  toute  une  série  de  noms 
l'auteurs  que  nous  croyons  inutile  de  rapporter,  voiUant  aur- 
iout  exposer  les  résultats  de  notre  expérience  personnelle.  La 
[ilaie  osseuse  est  .saupoudrée  d'iodoforme  et  bourrée  d'une 
anière  de  gaze  iodoformée  que,  suivant  les  cas,  on  place 
iimplement  par  le  conduit  ou  par  ce  dernier  et  par  l'apophyse 
naatolde,  suivant  que  l'on  recolle  le  pavillon  de  l'oreille  ou 
pi'on  laisse  une  ouverture  à  la  région  mastoïdienne. 

Dans  tous  les  cas  oîi  le  sinus  est  découvert  sur  une  certaine 
itendue  et  où  par  conséquent  l'antre  n'occupe  pas  sa  position 
lormale,  l'indication  de  fermer  en  arrière  me  parait  formelle, 
it  je  l'ai  toujours  mise  en  pratique  dans  les  cas  où  j'ai  trouvé 
»tte  disposition  anatomique.  De  même,  lorsque  suivant 
l'emblée  le  procédé  de  Stacke,  j'ai  trouvé  un  autre  minus- 
nile  occupant  la  partie  postérieure  de  la  la  caisse  et  du 

3, 
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conduit,  j'ai  cru  inutile  de  maintenir  un  orifice  mastoïdien  et» 
pouvant  facilement  traiter  la  région  opérée  par  le  conduit, 
j'ai  suturé  immédiatement  en  arrière  ;  dans  ces  cas,  la  gué- 
rison  a  été  très  rapide. 

Au  contraire,  lorsque  la  région  de  l'apophyse  est  largement 
ouverte,  et  à  plus  forte  raison  lorsqu'il  existe  dans  son  inté^ 
rieur  des  masses  cholestéatomateuses,  on  peut  laisser  une 
brèche  postérieure  par  laquelle  on  surveille  la  cicatrisation 
qui  se  fait  alors  beaucoup  plus  lentement^  car  il  faut  d'une 
part  que  la  cavité  se  rétrécisse  peu  à  peu  et  d'une  autre 
qu'elle  se  cutanise.  Dans  le  but  de  hâter  cette  réparation, 
quelques  auteurs  ont  préconisé  des  procédés  autoplastiques 
empruntant  tantôt  des  lambeaux  cutanés  aux  parois  crânien- 
nés  (Luc),  tantôt  au  conduit  auditif  cartilagineux  détaché  au 
début  de  l'opération  (Zaufal,  Kœmer,  etc.,  etc.).  C'est  ainat 
que  les  uns  ont  conseillé  de  fendre  ce  canal  daAs  le  sens  de 
sa  longueur,  puis  d'en  écarter  les  deux  lambeaux  pour  les 
accoler  aux  parois  osseuses  de  l'apophyse  dénudée.  D'autres 
ont  proposé  de  libérer  encore  ces  lambeaux  par  une  incision 
perpendiculaire  à  la  première,  faite  au  ras  de  la  conque,  ce 
qui  constituait  deux  surfaces  quadrilatérales  faciles  à  écarter 
et  à  maintenir  accolées  aux  parois  osseuses  à  l'aide  d'un 
tamponnement  serré  fait  par  le  conduit  auditif.  Le  pansement 
laissé  en  place  pendant  huit  jours  suffisait  pour  fixer  les  lam- 
beaux. Les  différents  procédés  utilisant  le  conduit  cartila- 
gineux ont  tous,  selon  moi,  l'inconvénient  de  ne  pas  toi^ours 
rester  fixes  au  point  où  ils  avaient  été  primitivement  placés 
et,  par  conséquent,  subissant  un  certain  gonflement  inflamma- 
toire, de  venir  rétrécir,  au  moins  momentanément,  la  lumière 
du  conduit,  rendant  ainsi  les  pansements  consécutifs  extrême- 
ment difficiles  dans  quelques  cas,  et  souvent  douloureux  pour 
les  opérés.  Bien  plus,  si  quelquefois,  comme  le  fait  se  produit 
à  l'hôpital»  la  plaie  suppure  et  bourgeonne,  la  partie  du  con- 
duit qui  adhérait  d'abord  se  détache  et  vient  désagréablement 
obturer  la  surface  découverte  par  l'opération.  Aussi,  dans  la 


—  579  — 

généralité  des  cas,  je  préfère  employer  le  procédé  qui  consiste 
à  supprimer  purement  et  simplement  le  conduit  cartilagineux 
presque  au  ras  de  la  conque  et  suturer  directement  le  pavillon 
à  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  mastoïdienne.  Outre  qu'il  ne 
résulte  de  cette  manière  de  faire  aucune  cicatrice  vicieuse,  on 
peut  continuer  les  pansements  par  le  conduit  qui  reste  ainsi 
large  et  très  béant»  permettant  de  suivre  le  travail  de  répara- 
tion et  de  le  mener  jusqu'à  complète  guérison.  Il  sufQt  seu- 
lement, pour  faciliter  cette  manœuvre,  d'abattre  largement  la 
paroi  postérieure  du  conduit  osseux. 

Si  on  laisse  une  ouverture  mastoïdienne,  que  je  crois 
en  général  inutile,  l'expérience  seule  permettra  de  savoir  à 
quel  moment  on  peut  sans  inconvénient  supprimer  cet 
orifice  rétro*auriculaire  pour  laisser  se  cicatriser  la  plaie  à 
l'aide  de  simples  pansements  intérieurs. 

Dans  les  cas  très  rares  où  l'on  est  obligé  de  laisser  l'ouverture 
mastoïdienne  béante  pendant  plusieurs  années  pour  surveiller 
les  récidives,  et  lorsque  la  guérison  est  devenue  définitive,  on 
comble  l'orifice  par  une  opération  autoplastique  ordinairement 
assez  facile  à  exécuter.  C'est  ce  que  j'ai  fait  il  y  a  quatre  ans 
chez  une  de  mes  premières  opérées  (fillette  de  cinq  ans  alors), 
qui  est  aujourd'hui  parfaitement  guérie  depuis  déjà  longtemps. 

Il  est  important  d'ajouter  que  les  pansements  doivent  être 
faits  tout  aussi  aseptiquement  que  l'opération  pour  obtenir 
une  cicatrisation  sans  suppuration,  comme  je  l'ai  vue  se  pro- 
duire dans  quelques  cas.  A  ce  point  de  vue^  il  est  préférable, 
s'il  n'y  a  pas  de  produits  épidermiques  ou  de  sécrétions  à 
enlever,  de  s'abstenir  d'injections  et  de  laver  simplement  la 
plaie  avec  des  tampons  d'ouate  imprégnés  d'alcool  saturé 
d'acide  borique.  Suivant  les  cas,  le  pansement  sera  fait  à 
riodoforme,  l'acide  borique,  Taristol,  le  salol  et  avec  un 
mélange  de  ces  différentes  poudres. 

Quelquefois,  malgré  les  précautions  les  plus  minutieuses,  la 
plaie  suppure  et  bourgeonne;  il  faut  alors  réprimer  les  fon* 
gositésà  la  curette»  au  chlorure  de  zinc  ou  au  nitrate  d'argent, 
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et  tâcher,  par  une  asepsie  rigoureuse,  de  tarir  la  sécrétion  de 
pus,  ce  à  quoi  il  est  encore  possible  d'arriver  en  usant  des 
procédés  employés  en  pareils  cas  (nettoyage  complet  de  la 
plaie,  eau  bouillie  additionnée  de  sublimé,  stérilisation  des 
objets  de  pansement  employés,  nettoyage  parfait  des  mains)  ; 
telles  sont  les  méthodes  qui,  après  quelques  pansements,  per- 
mettent souvent  de  tarir  les  suppurations  intercurrentes.  Dans 
les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  pus,  les  pansements  rares,  un  à  deux 
par  semaine  au  plus,  sont  préférables. 

On  arrive  de  cette  manière  à  guérir  les  opérés  en  un  laps 
de  temps  qui  varie  de  cinq  semaines  à  trois  ou  cinq  mois.  Une 
précaution  qu'il  est  utile  de  prendre,  c  est  de  ne  point  laisser 
le  passage  qui  découvre  le  canal  tympano-mastoïdien  se  ré- 
trécir et  même  se  fermer  avant  que  l'antre  ne  soit  tout  à  fait 
guéri,  parce  que  l'on  s'expose  à  enfermer  le  loup  dans  la 
bergerie  et  à  être  obligé  d'ouvrir  une  deuxième  fois  la  cavité 
qui  continue  à  suppurer.  Ce  mode  de  cicatrisation  est,  en  effet, 
assez  fréquent,  et  souvent  lorsqu'on  revoit  d'anciens  opérés,  on 
est  véritablement  étonné  de  trouver  la  paroi  postérieure  du 
conduit  osseux  refermée  et  n'ayant  plus  de  communication  avec 
l'antre  qui  a  lui  aussi  disparu,  comblé  par  du  tissu  de  cicatrice. 

Quant  à  la  résection  du  conduit  cartilagineux,  elle  est  habi- 
tuellement difficile  à  reconnaître  sans  le  stylet  et  un  examen 
très  attentif.  C'est  à  dire  que  très  souvent  la  réparation  est 
complète  et  la  guérison  aussi  parfaite  que  possible. 

L'audition  elle-même  est  quelquefois  meilleure  qu'avant 
l'opération,  et  jamais  je  ne  l'ai  vue  être  plus  mauvaise  si  le 
labyrinthe  est  intact. 

Conclusions. 

En  résumé,  toutes  les  fois  qu'on  est  en  présence  d'une 
otorrhée  ancienne  et  fétide,  rebelle  aux  traitements  ordinaires, 
si  l'on  suppose  l'existence  d'une  lésion  osseuse  ou,  à  plus 
forte  raison,  de  masses  cholestéatomateuses,  on  ne  doit  pas 
attendre  qu'une  complication  se  produise  pour  opérer. 


vTïr  largement  l'antre  mastoïde,  le  canal  tympano 
et  la  caisse,  et  mettre  ces  trois  parties  de  l'oreille 
direct,  en  supprimant  toutes  les  portions  osseuses 
mtre  elles  et  au-dessous  d'elles,  de  manière  à  sup- 
^use  de  la  suppuration. 

iration,  conduite  avec  prudence,  peut  être  consi- 
le  bénigne.  Sur  5g  opérés  de  ces  dernières  années 
aucun  décès  imputable  k  l'opération.  J'ai  perdu 
isieurs  mois  après;  l'un  de  péritonite  tuberculeuse 
cinq  ans),  l'autre  de  tuberculose  aiguë,  survenue 
iprès  l'intervention.  Un  troisième  opéré  a  succombé 
èle  infectieux,  contracté  dans  le  service  de  méde- 
êtait  placé.  Un  quatrième  diabétique  est  mort  de 
quinze  jours  après  une  simple  trépanation,  àla  suite 
Lidence.  Une  fois  j'ai  eu  des  symptômes  de  phlébite, 
ade  a  guéri.  Je  rapporte  plus  loin  cette  observation, 
eine  besoin  d'ajouter  que  s'il  existe  une  complica- 
ale  (abcès,  phlébite  du  sinus,  etc.),  l'indication 
atre  est  encore  formelle;  il  sera  m@me  bon  d'aller 
»e  soit  vers  le  crâne,  soit  dans  le  sinus,  pour  ins- 
Sgions  qui  sont  en  rapport  direct  avec  la  caisse  du 
avec  la  grande  cellule  mastoïdienne.  Les  cas 
cerveau  vidés  et  drainés  par  cette  voie  sont  déjà 
eux  et  les  résultats  encourageants,  ce  qui  est  d'au- 
igique  que  l'on  agit  sur  le  point  déclive  et  souvent 
i  porte  d'entrée  du  mal,  vers  l'encéphale  ou  ses 

Observations. 

ibliée  dans  la  thèse  de  mon  élève,  le  D^  GhaKnolleau). 
ancienne.  —  Symptômes  cérébraux.  —  Paralysie 
ywerture  des  cavités  de  l'oreille  avec  dieparHtion  de 
>  de  la  face.  —  Guérieon  '. 
...,  trente-sept  ans,  journalier.  Olorrhée  à  droite  depuis 

leirunt  chirargicat  du  sapparations  d«  ['oreille  moyenne  el  de 
ton,  (Thèse  de  Bordeaux,  1B96,) 
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vingt  ans,  à  liquide  purnleat,  fétide,  en  général  peu  abondant, 
avec  fréquenta  accès  aigus.  Ouïe  totalement  perdus.  En  tSSS,  s'est 
fait  enlever  un  polype  du  conduit. 

Le  malade  se  présente  à  la  CItniqae  le  14  mai,  avec  une  poussée 
aiguS  depuis  un  mois  ;  vives  douleura  dans  l'oreille  et  dans  tout  le 
côté  de  la  tête,  et  de  plus  paralysie  faciale  datant  d'une  diiaine  de 
jours;  paupières  largement  ouvertes,  traits  dÔTiés,  Le  coudait 
auditif  externe  est  presque  complètement  obturé  à  la  partie  infé- 
rieure par  le  rapprochement  des  parois  antérieure  et  postérieure  et 
la  formation  d'une  exostose,  et,  i  la  partie  supérieure,  par  un  petit 
polype;  du  pus  jaunâtre,  fétide,  s'échappe  de  l'étroit  oriQce  qui 
existe  encore.  La  région  mastoïdienne  ne  présente  rien  de  parti- 
culier;  la  pression  y  provoque  parfois  de  la  douleur,  nuis  pas 
d'une  façon  continue. 

L'opération  est  pratiquée  le  16  mai. 

Incision  dans  le  sillon  rétro-auriculaire,  décollement  du  pavillon 
et  du  conduit  cartilagineux  qu'on  rabat  en  avant,  dénudation  de 
l'apophyse,  trépanation  au  lieu  d'élection.  A.  environ  un  centimètre 
de  profondeur,  à  la  partie  antérieure  da  la  cavité  creusée  par  la 
gouge,  on  trouve  un  petit  pertnia  gros  comme  une  tête  d'épingle, 
d'où  s'échappe  un  peu  de  pus  fétide.  On  l'agrandit  et  on  tombe 
dans  une  cavité  remplie  de  pus  crémeux  s'éten dan t  vers  la  partie 
inférieure  de  l'apophyse.  Au-dessous  et  en  avant  de  cette  cavité  se 
trouve  une  surface  osseuse  ébumée  que  l'on  fait  sanler,  ce  qui 
met  i  découvert  la  caisse  et  le  canal  tympano-mastoïdien.  Ce  canal 
mène  dans  un  antre  plein  de  matières  caséeuses  et  dont  le  toit  est 
nécrosé  sur  une  longueur  de  un  centimètre  et  demi  environ,  ce 
qui  le  fait  communiquer  aeec  la  cavité  crânienne.  Curettage  et 
badigeonnage  au  chlorure  de  zinc  au  i/io;  curettage  également  de 
la  cavilA  de  l'oreille  moyenne;  enlèvement  de  l'exostose  et  du 
polype.  Plaie  rétro -auriculaire  non  fermée,  seulement  rétrécie 
par  quelques  points  de  suture.  La  cavité  et  le  conduit  auditif 
sont  remplis  d'une  mèche  de  gaze  iodoformée.  Pansement  à 
l'iodoforme. 

Après  l'opération,  l'orbiculaire  des  paupières  semble  se  contrao- 
ter  plus  facilement.  Pas  de  vomissements  dans  la  soirée,  pas  de 
flèvre;  le  lendemain,  peu  de  douleur,  bon  appétit.  Trois  jours 
après,  la  paralysie  faciale  est  notablement  améliorée;  l'ceil  se  ferme 
encore  incomplètement,  mais  la  déviation  de  la  bouche  est  &  peine 
apparente. 

Lt  S3mai.  —  Premier  pansement  :  la  gaze  est  imbibée  de  sérosité 
sanguinolente  sans  mauvaise  odeur,  et  la  communication  crânienne 


tuflsi  considérable.  Des  bourgeons  charaus  tendent  déjà. 

Second  pansement.  L'orbicnlaire  se  ferme  complètement 
externe  de  l'tcil,  maïs  incomplètement  à  l'inlerae.  Plus 
n  du  nez  ni  de  la  bouche. 

■  Le  malade  se  plaint  de  soulTrir  beaucoup  depuis  qna- 
leurea;  il  a  des  élancements,  surtout  la  nuit,  et  ne  peut 
I  défait  alors  le  pansement  et  an  trouve  la  gaze  imbibée 
la  cavité  couverte  de  bourgeons  purulents.  On  la  nettoie 
I  abondamment  au  sublimé  par  le  cundnit  et  par  la  plaie. 
Boos  sont  badigeonnés  i  l'alcool  borique  et  la  cavité 
gaxe  humide  légèrement  tassée. 

nain,  plus  de  douleurs;  le  malade  a  passé  une  bonne 
a  peu  de  pus  dans  le  pansement.  La  fistule  crânienne 
isible  et  l'œil  se  ferme  de  mieux  en  mieux. 
I,  —  La  cavité,  en  voie  de  cutanisation,  paraît  blanchâtre, 
'efermer  la  plaie  réiro-auriculaire  et  on  panse,  par  le 
l'alcool  borique  et  i  riodoforme. 
ements  sont  continués  deux  fois  par  semaine, 
nencement  de  juillet,  la  plaie  est  complètement  cica- 
s  il  y  a  encore  un  peu  de  pus  dans  la  cavité  de  t'oreille 
>i  la  fin  du  mois,  il  n'y  en  a  plus  du  tout  et  la  guériaon 
btenue,  ainsi  que  celle  de  la  paralysie  faciale. 

(thèse  du  D''  Chagnollean).  —  Otile  moyenne  auppurie 
■,eec  fongosités.  —  Ouvei-tare  de  l'antre  et  des  annexe*. 
mt  nomplet.  —  GuérUon. 

jix-huit  ans,  garçon  boucher,  sans  antécédents  hérédi- 
itre  maladie  que  la  rougeole  à  deux  ans;  à  l'âge  de  six 
tes  douleurs  dans  l'oreille  gauche  et  suppuration.  Cette 
n  jaune  verdâtre,  à  odeur  fétide,  a  persisté  pjus  ou  moins 
jusqu'à  maintenant,  malgré  divers  traitements  (injections 
es,  mouches,  etc.),  entraînant  la  perte  complète  de 
Oreille  droite  bonne. 

de  se  présente  à  la  Clinique  le  ao  mars  i8g6.  Extérieure- 
'y  a  rien  de  particulier:  le  conduit  auditif  externe  et 
maatolde  paraissent  sains.  Cette  dernière  n'est  pas  dou- 
la  pression.  L'examen  au  spéculum  montre  que  la  mem- 
^mpan  et  le  marteau  n'existent  plus;  la  caisse  est  remplie 
I  fétide  et  de  fongosités  surtout  abondantes  i  la  partie 
et  dont  on  la  débarrasse  à  l'aide  de  la  curette  et  d'un 
;  la  cannle  de  Hartman  La  perception  aérienne  est  per- 
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due,  et  le  diapason  aa  verlei:  est  moins  bien  entei 
sain.  L'apophyse  malade  ne  s'éclaire  pas. 

En  présence  de  ces  phénomënea,  K.  Honre  pro 
ventton  qui  est  acceptée  et  pratiquée  le  ai  mars. 

Larégion  étant  rasée,  lavée,  aseptisée,  incision  à 
dans  le  sillon  rétro-an riculaire  ;  la  partie  postérie 
membraneui  et  les  parties  molles  recoofrant  l'apopl 
lées  et  écartées,  le  pa*illon  rabattu  en  avant,  et  le  ce 
le  plus  loin  possible.  L'os  est  attaqua  i  la  gonge  an 
mais  an  bout  de  quelques' millimétrés  de  trajet  oi 
sinas  latéral.  Cette  voie  est  alors  abandonnée:  En 
partie  postéro-supérieure  osseuse  du  conduit  audit 
tecteur  de  Stacke,  on  pénètre  dans  l'attique,  on  fai 
ossea,  et  on  agrandit  l'aditus  de  façon  k  établir  uni 
nication  du  conduit  auditif  avec  l'antre  mastoïdien,  q 
trëa  petit.  Le  curettage  de  la  cavité  ramène  une  ni 
abondante  et  des  débris  d'osselets.  Badigeonnage  . 
zinc  au  t/io.  Le  conduit  membraneux  entier  est  en 
fermée  complètement  par  quelques  points  de  sol 
riodoforme,  et  la  caisse  est  bourrée  de  gaze  iodofon 

Suites  opératoires  immédiates  bonnes  :  pas  de  d 
pérature  n'a  jamais  dépassé  37''5. 

Le  38  mars.  —  Premier  pansement  :  plaie  bien  réui 
des  fils;  la  gaze  est  retirée  du  conduit  à  peine  imbib 
mité  n'a  aucune  odeur.  Lavage  de  la  cavilé  et  àppl 
borique.  De  nouveau,  lanière  de  gaze  iodofonuée 
lames  de  gaze  an  dehors,  ouate  et  bandage. 

Quelques  jours  après,  sans  élévation  de  tempéra 
leurs  vives,  s'établit  une  suppuration  abondante  qui 
1er  le  pavillon  en  arrière  et  à  drainer.  Pansements 
puis  trois  îov,  puis  deux  fois  par  semaine. 

Le  6  mai.  —  La  plaie  rétro-auriculaire  est  complt 
mais  la  gaze  de  la  caisse  est  encore  imbibée  de  sén 
à  mauvaise  odeur.  On  continue  les  lavages  et  les  pai 

Le  10  juin.  —  Guérison  complète. 

Obb.  XII  (thèse  du  D'  Chagnottean).  —  OUtrrhi 
Ouverture  de  l'antre  et  des  annexe»  remplit  de  / 
matièrei  catéeusei.  —  Guérâon. 

X...,  sujet  russe,  dix-sept  ans,  chanteur,  de  passa, 
entre  an  mois  de  mars  â  l'hôpital  Saint-André,  pour 
Le  médecin  de  sa  salle  l'ajant  envoyé  à  la  Clinique 


de  l'oreille  gauche,  on  lui  trouve  une  otorrbée 
I  temps  qu'an  enipyème  des  «nus  mazilhires. 

interprète,  on  peut  obtenir  quelques  renseigne' 
latre  ou  cinq  ans,  il  a  beaucoup  soulTert  de  l'oreille 
i  s'est  mise  à  suppurer  et  n'a  pas  cessé  depuis, 
gea,  les  Insufflations,  etc.  Jamais  rien  du  cdté  de 

r  le  conduit  auditif  nn  pns  épais  jaune  TerdAtre,  à 
ue  l'on  enlève  avec  de  la  ouate,  et  on  aperçoit  une 
it  détruit  la  partie  posléro-supérieure  de  la  mem- 
manche  du  marteau;  le  pus  provient  de  la  partie 
ipérieure  de  la  caisse.  Rien  d'apparent  i  l'apophyse 
st  peu  douloureuse  à  la  pression,  mais  ne  s'éclaire 
transmet  très  mal  les  vibrations  du  son,  sauf  vers  la 
■1  totalement  perdue. 

st  décidée;  mais,  auparavant,  on  fait  une  double 
es  sinus  maxillaires  par  le  méat  inférieur  pour  faire 
itidiens,  et  elle  n'est  pratiquée  que  quinze  jours 
re  le  a8  mars. 

labiés  des  sinns  et  nettoyage  de  ta  région.  Incision 
j  ;  décollement  i  la  rugine  du  pavillon  et  du  conduit 
l'on  rabat  en  awnt;  décollement  et  refoulement  des 
a  arrière.  L'apophyse  est  attaquée  au  lieu  d'élection, 
n  fait  sauter  une  mince  lame  de  substance  corticale 
'  un  peu  de  pus  jaunfttre,  dans  des  cellules  assez 
inue  à  creuser  l'apophyse  en  se  dirigeant  un  peu  en 
e  le  pas,  et  on  finit  par  trouver  un  antre  très  réduit, 
isilës  et  de  matières  caséeasee.  Un  stylet  détermine 
s-mastoldien  et  pénètre  dans  la  caisse.  Onaeclionne 
3  conduit  cartilagineux  et  on  enlève  ce  qui  reste  de 

des  osselets.  L'enclume  est  A  peine  reconnaissable 
arteau  est  complëtement  cariée.  Le  protecteur  de 
troduit  dans  le  canal  tympano-raastoïdjen,  on  fait 
1  la  paroi  postérieure  osseuse  du  conduit  et  la  pars 
>ra  sous  les  yenz  une  vaste  cavité  constituée  par 
il  tympano-mastoldien  et  la  caisse.  Le  tout  est 
mné  au  chlorure  de  zinc.  On  essaie  d'aider  à  la 

eonserrant  le  conduit  cartilagineux  fendu  et  collé 
ipophyse,  puis  la  plaie  est  rétrécie  avec  quelques 
I  et  bourrée  de  gase  iodoformée. 
lisoements  pendant  la  nuit;  se  plaint  seulement  les 
ie  bourdonnements  dans  l'oreille,  sans  douleurs 
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véritables.  Pas  d'éléyation  de  température;  celle-ci  n'a  jamais 
dépassé  3707. 

Le  4  at>riL  —  Premier  pansement  ;  un  peu  de  sérosité  purulente, 
mais  Teau  de  lavage  revient  rapidement  claire. 

Pansements  continués  deux  fois  par  semaine  à  l'alcool  borique  et 
à  riodoforme. 

Lei5  avril.  —  Cautérisation,  au  chlorure  de  zinc,  de  quelques 
bourgeons  charnus;  on  laisse  refermer  la  plaie  rétro -auriculaire 
qui  disparaît  en  peu  de  jours. 

Au  milieu  de  mai,  il  existe  encore  un  très  léger  écoulement 
séreux,  mais  Tépidermisation  marche  bien.  Seulement  le  conduit  a 
de  la  tendance  à  Tatrésie,  et  on  est  obligé  de  le  bourrer  fortement, 
et  même  d'y  maintenir  pendant  quelques  jours  une  tige  de  laminaire. 

Malgré  les  lavages  journaliers,  la  suppuration  persiste,  très 
minime,  toutefois,  mais  fétide. 

Enfin,  le  20  juillet,  le  malade,  que  nous  n'avons  pas  vu  depuis 
quelque  temps,  revient  à  la  Clinique,  et  on  s'aperçoit  que  la  sécré* 
tion  est  entretenue  par  quelques  fongosités  situées  à  la  partie 
postéro-supérieure  de  la  caisse,  derrière  un  bourrelet  de  tissu 
cicatriciel.  On  fait  un  lavage  avec  la  canule  de  Hartman  et  une 
cautérisation  au  chlorure  de  zinc. 

Le  27.  —  L'écoulement  est  à  peine. perceptible  et  n'a  plus  d'odeur. 

Le  30.  —  La  caisse  est  complètement  cicatrisée.  L'ouïe,  qui  avait 
disparu  complètement  depuis  plusieurs  années,  est  revenue  en 
grande  partie. 

Obs.  XIU  (thèse  du  Dr  ChagnoUeau).  —  Otorrhée  ancienne.  — 
Paralysie  faciale,  —  Début  de  complications  cérébrales,  —  Ouver- 
ture complète.  —  Cruérison  de  la  paralysie  faciale.  —  Mort  de 
tuberculose  généralisée. 

Emile  0...,  vingt  et  un  ans,  peintre;  otite  moyenne  suppures 
droite  depuis  J'âge  de  trois  ans,  avec  quelques  poussées  aiguës,  la 
dernière  il  y  a  un  mois. 

Se  présente  à  la  Clinique  le  a8  avril  1896,  avec  une  légère  para- 
lysie faciale  datant  de  trois  jours  :  occlusion  incomplète  des  pau- 
pières, larmoiement,  bouche  légèrement  déviée.  On  constate  un 
écoulement  purulent  abondant,  très  fétide,  et  l'affaissement  de  la 
paroi  supérieure  du  conduit  osseux  ne  laissant  qu'une  petite  fente 
à  travers  laquelle  on  voit  sourdre  quelques  gouttes  de  pus  simulant 
un  tympan  perforé  qui  n'existe  pas.  Rien  de  particulier  extériea* 
rement  à  l'apophyse,  qui  n'est  pas  douloureuse  à  la  pression. 

Ouïe  totalement  perdue. 
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In  débat  de  paralysie,  et  malgré  uit  état  général 
l'opération  est  décidée  et  pratiqnée  le  3o  avril. 

peau  et  du  périoste  et  onverture  de  l'os  au  lien 
ae  pas  de  aang;  apophyse  éburaée,  A  une  profon- 
imètre,  léger  suintement  purnlent,  et  un  pen  plus 
in  antre  petit,  rempli  de  pus  et  de  fongosités  à 
ec  le  protecteur,  on  fait  sauter  la  paroi  postérieure 
if  oaaeux  et  on  établit  une  lar^e  communication 

de  l'oreille  moyenne.  Enlèvement  des  osselets 
:  est  cnretté  avec  précaution,  badigeonné  de  chlo- 
rempli  de  gaze  iodoformée.  On  résèque  toute  la 
euse  du  conduil,  mais  on  laisse  un  petit  cercle  de 
iiliter  k  réparation.  Réunion  de  la  plaie  par  quatre 
,  laissant  nue  ouverture  de  un  centimètre  et  demi 

Les  symptômes  de  paralysie  faciale  diminuent 
ai  te. 

nls,  tout  semble  marcher  k  merveille;  il  n'y  a  pas 
mpér&lure,  la  paralysie  a  totalement  disparu,  le 
e  presque  pas.  Malheureusement,  il  n'a  pas  d'ap- 

qn'une  petite  quantité  de  lait, 
sèment  est  pratiqué  le  5  mai.  Suppuration  minime. 
péralure  commence  à  s'élever  :  elle  atteint  le  lende- 
i-lendemain  4o°a,  On  la  combat  par  la  quinine  et 
ement  :  la  plaie  a  bon  aspect  et  n'a  qu'nn  léger 
iz  n'expliquant  point  la  lièvre.  Le  malade  est 

depuis  quelques  jours,  mais  ne  souffre  de  nulle 

diquer  ce  qu'il  ressent. 

1  sont  faits  tous  ies  deux  joars,  mais,  le  i5,  app»- 

iarrbée  et  on  trouve  un  noyau  de  pleuro-pneu- 

M!  point  de  côté;  celui-ci  s'amende;  cependant,  le 

pide  (1^8  pulsations). 

mpérature  atteint  io",  le  poumon  entier  est  pris  et 

nnent  des  streptocoques  ;  pas  de  bacilles  de  Koch  ' . 

ur,  professenràl'Ëcoledu  service  de  aant^  de  la  marine, 
des  malades  faisant  l'objet  des  observaiious  IV,  V,  VI 
ance  de  nous  fonrnir  se^  résultats.  Bien  qu'ils  n'aient 
qui  nous  occupe,  nous  les  donnana  ici,  pensant  qu'ils 
poiUTOni  mierasser  i  un  antre  point  de  vue. 

Obs.  IT:  Staphylocoques  dor^  peu  nombi<eai;  beaucoup  de  pneumo- 

Ob*.  V  :  Staphylocoques  dorés;  bacillus  coli  c 
Oba.  VI  :  StajÂrlocoques  et  streptocoques. 
Obs.  VII:  Staphylocoques  nomlH'eui. 


Le  99.  —  Mort.  L'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée; 
de  tuberculose  pulmonaire  aig:ue,  fait  quelques  jo 
semble  le  plus  probable. 

Obs.  XIV  (thèse  du  D'  ChagnoUeau).  —  Otor 
Trtyet  fiatuleux  vert  la  cavité  crânienne.  —  Oi 
l'antre  et  ses  annexes.  —  Phlébite  du  sinuâ.  —  . 
—  Guérison  complète. 

Jean  D...,  vingt-cinq  ans,  manœuvre. 

Otorrhée  droite  aneienne  (vin^  ans),  ayant  ces 
dant  plusieurs  années,  maïs  afant  recommencé 
sans  douleurs.  Il  y  a  quatre  mois,  la  suppuration 
abondante,  accompagnée  d'élancements  parfois  ti 
malade  se  décide  i  venir  â  l'hôpital  le  aS  mai. 

On  trouve,  à  l'examen  de  l'oreille,  un  polj 
presque  complètement  la  caisse,  et  qu'on  enlève, 
abondantes  et  fétides  venant  de  la  partie  posién 
leur  i  la  pression  de  l'apophyse  maslolde.  Pen 
bonne,  aérienne  nulle. 

Pendant  quelques  jours,  lavages  antiseptiques. 

Z«  ii  juin.  —  Aucune  amélioration  ne  s'étanl 

Incision  ordinaire  :  les  artères  donnent  beancon 

nation  an  lieu  d'élection  :  on  tombe  sur  le  sinu 

au-dessous  de  la  corticale.  Cette  voie  est  alors  i 

prend  celle  du  conduit,  dont  on  élargit  la  partie  p 

la  caisse.  A  l'aide  dn  protecteur,  introduit  dans  I 

mastoïdien,  on  fait  sauter  le  mur  de  la  logette. 

dantes  très  fétides.  Le  canal  se  termine  sans  ant 

ainsi  que  la  caisse,  et  on  relire  un  marteau  ragnei 

à  peine  reconnaissable.  Au  moment  de  (ermia 

stylet  découvre,  en  haut  et  en  arrière  du  canal  tyu 

un  pertuia  dans  lequel  U  s'enfonce,  se  dirigeant 

nienne.  C'est  une  fistule  qui  met  la  dure-mère  i 

soigneusement,  puis  le  conduit  membraneux  est  i 

suturée  complètement.  Pansement  iodoformé  pai 

Le  lendemain.  —  Température  :  matin,  38"  a  ;  i 

Le  malade  se  plaint  de  violents  élancements  ( 

Le  13.  —  Température  :  matin,  3805  ;  soir,  3^" 

Toujours  douleurs;  pas  de  sommeil-,  débuts  de 

Sulfate  de  quinine,  5o  centigrammes. 

Le  14.  —  Température  :  matin,  Sgo;  soir,  Sg^S 


.  :  paralysie  faciale  complète, 
aie  sappare  aboadainiuent.  Les  111s  n'ont  pae  tenu, 
aide;  purgatif  à  l'huile  de  ricin.  Régime  1act#. 
lérature:  matin,  3^''6■,  soir,  3904. 

Qtinaés  tons  les  jours;  la  température  baisse  et 

remonte  i  39^3,  en  m£me  temps  qu'apparaît  un 

lureux  de  la  région  sterno -mastoïdienne  et  des 

te  de  la  jugulaire.  Cependant,  la  suppuration  a 

lé. 

tète  sans  localisation  spéciale;  pas  de  vertiges,  pas 

pas  de  troubles  visuels.  Rien  an  poumon,  rien  au 
de,  mais  plein  et  fort, 
térature  ;  matin,  36o8;  soir,  Sg"!. 
^rature  :  matin,  39<>4  ;  soir,  S^'S. 
pénbare  :  matin,  38<>8;  soir,  38o8. 

diminue.  Signes  de  paralysie  faciale  persistent, 
jteu  de  pus  jaunâtre,  clair,  dana  le  punsement. 
et,  bourgeonnant,  commençant  à  se  fermer. 

naïade  est  emmené  de  force  de  l'hôpital  par  sa 
roiE  perdu,  et  nous  restons  sans  nonvelles  de  lui 
d'août,  époque  i  laquelle  il  vient  à  la  Clinique, 
panser  chez  lui  par  son  médecin  régulièrement, 
r  été  très  mal  dans  les  premiers  jours  de  juillet, 
le  ressent  ptns  rien,  son  oreille  ne  coule  plus  et  il 
ice  de  la  paralysie  faciale. 

ons  qui  suivent  ont  été  recueillies  par  mon 
i,  le  D'  A.  Brindel. 

jrrhée  ancienne.  -•-  Première  intervention  dans  le 
Ufiie  faciale  d'une  durée  de  trois  moit.  —  Rétré- 
iuit  aeec  séqttettre  dann  ion  intérieur  et  otorrhêe 
iverture  de  l'apophyse  et  de  la  caisse.  —  Paralysie 
le.  —  Rétrécissement  du  conduit.—  Disparition 
rois  mois  et  demi  après  l'opération. 
itorze  ans,  d'Angouléme,  avait  une  otorrhêe 
i  ;  traitée  à  Paris  en  18941  elle  a  subi,  dans  le  con- 
on  sur  la  nature  de  laquelle  il  a  été  impossible 
gnement  précis.  Toujours  est-il  qu'il  en  est  résulté 
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un  rétrécissement  de  plus'  en  plus  serré  et  que  ce  canal  admet 
actuellement  à  peine  rintroduclion  d'une  petite  tête  d'épingle,  mais 
donne  passage  à  une  suppuration  abondante  et  fétide.  En  introdai- 
sant  un  stylet  dans  rorifice,  on  a,  en  arrière  du  rétrécissement,  la 
sensation  d'un  séquestre. 

Immédiatement  après  la  première  intervention,  on  a  constaté 
l'existence  d'une  paralysie  faciale  complète,  qui  n'a  cédé  qu'an 
bout  de  trois  mois  d'électrisation. 

L'ouïe  est  à  peu  près  abolie  du  côté  malade. 

Le  20  novembre  i895.  —  Incision  dans  le  pli  rétro-auriculaire. 
Décollement  du  conduit.  Séquestre  d'un  centimètre,  aplati  dans  le 
conduit.  L'apophyse  est  attaquée  à  la  gouge  et  au  maillet  au  lien 
d'élection.  Après  un  centimètre  de  profondeur,  l'antre  n'est  pas 
encore  découvert  et  l'os  devient  de  plus  en  plus  dur  à  mesure 
qu'on  creuse  davantage. 

Mise  en  place  du  protecteur;  ablation  de  la  partie  postéro-supé- 
heure  du  conduit,  qui  est  très  dure.  On  tombe  dans  une  cavité  que 
l'on  suppose  être  la  caisse.  Cette  cavité  est  remplie  de  fongosités, 
qui  sont  curettées  avec  soin.  Lavage.  Attouchement  au  chlorure  de 
zinc;  résection  d'une  grande  partie  du  conduit  cartilagineux  en 
arrière  :  drainage  par  le  conduit  et  en  arrière  au  moyen  de  gaze 
iodo  formée. 

En  rapportant  la  malade  dans  son  lit,  on  constate  qu'elle  a  une 
paralysie  faciale  à  peu  près  complète;  toutefois,  l'orbiculaire  des 
paupières  fonctionne  assez  bien. 

Les  jours  suivants,  —  Pas  de  fièvre.  Choquée  pendant  trois 
jours.  Infection  de  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Se  plaint  beau- 
coup de  la  mâchoire,  au  niveau  de  la  dernière  molaire  gauche. 
Trismus  assez  prononcé  de  ce  côté.  Le  trismus  disparaît  en  quelques 
jours. 

Le  20  décembre.  —  On  fait  de  l'électrisation  depuis  <]uinze  jours. 
Il  n'y  a  aucune  contraction,  aucune  réaction.  La  plaie  bourgeonne 
rapidement  en  arrière.  Pansement  deux  fois  par  semaine.  Il  semble 
que  la  cutanisation  commence  à  se  produire  du  conduit  Ters  U 
caisse;  celle-ci  communique  par  un  petit  orifice  seulement  avec 
l'apophyse  ouverte.  L'injection  poussée  par  le  conduit  passe  par  la 
trompe.  Il  est  fait,  à  trois  reprises  différentes,  pendant  deux  heu- 
res, de  la  dilatation  du  conduit  rétréci  au  moyen  d'une  tige  de 
laminaire. 

Le  5  janvier  1896.  —  Poussée  d'inflammation  aiguë  dans  la 
plaie.  La  partie  inférieure  suppure.  Lymphangite  périphérique.  Les 
ganglions  parotidiens  sont  enflammés  et  volumineux  du  côté  malade. 
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In  peu  mieux  ;  on  met  en  arrière  un  pansement  à  [ilat. 
joun  un  pea  de  pus  dans  le  conduit  qui  tend  à  se 
plus  en  plus. 

Rélréciaeement  considérable  du  conduit;  il  est  presque 
e  près  du  méat.  Suppure  encore  par  le  coudait  et  en 
il  reste  un  petit  trajet  flstuleux,  qui  est  curette  et  qui 
B  avec  le  conduit. 

I.  —  Depuis  quatre  à  cinq  jours,  la  face,  qui  était  forte- 
vers  la  droite,  devient  plus  symétrique  ;  il  existe  de  ta 
volontaire  très  manifeste  des  muscles  innervés  par  le 

Petit  trajet  flstnleux  allant  do  conduit  à  la  plaie  rétro- 
La  face  est  symétrique;  les  muscles  de  la  face  se  con- 
si  bien,  sinon  mieux  que  ceux  du  c6té  opposé,  sauf 
qui  est  encore  parésîê. 
•il.  —  Trtuet  flstuleux  fermé;  plus  de  sup|)ur3tion. 

.  —  Otorrhie  datant  de  cinq  ans  et  demi.  —  Owjerture 
il  y  a  trois  ans,  de  l'apophyse,  —  Cicalritation  du 
tux.  —  Matières  casèeuses  dans  l'attique.  —Ablation 
et  curettage  de  la  caisse.  —  Insuccès.  —  Ouverture 
ttre  et  de  la  caisse.  —  Paralysie  faciale  opératoire.  — 
i  l'otorrhée  en  deux  mois  et  de  la  paralysie  faciale 

onze  ans,  d'Augoulénie,  atteinte  d'une  olorrhée  depuis 
t  demi,  qui  avait  déjà  amené,  11  y  a  trois  ans,  une 
pontanée,  aujourd'hui  cicatrisée,  de  l'apophyse  mas- 
esous  et  en  dehors  du  point  d'élection, 
an,  ablation  des  osselets  et  curettage  de  la  caisse;  en 
s,  ablation  de  végétations  adénoïdes. 
lent,  otorrbéo  très  fétide,  pas  très  abondante.  L'injec- 
ie  conduit  ramène  peu  de  chose;  l'injection  dans  la 
a  canule  condée,  ramène  une  grande  quantité  de  débris 
M  et  de  grumeaux  fétides. 

B  ayant  pris  une  cuillerée  de  vin  arsénié  eut  une  érup- 
,que  généralisée  qui  dura  vingt-quatre  henres. 
mer  1896.  —  Après  décollement  du  pavillon  et  du 
Meure  attaque  directement  la  partie  postérieure  du 
allant  vers  la  caisse.  Ablation  du  mur  de  la  logette. 
>t  matières  grumeleuses  dans  l'attique.  De  là,  un  stylet 
t  par  le  canal  tympano-mastoïdien  dans  l'antre.  Le  pro> 
place  le  stylet  et  on  arrive,  en  abattant  progressivement 
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Tos  BOUS  lequel  se  cache  le  protecteur,  à  mettre  i  nu  une  vaste 
cavité  distante  d'un  centimètre  environ  de  la  face  externe  de  l'apo- 
physe, dont  elle  occupait  les  deux  tiers  environ.  Cette  cavité  est 
pleine  de  grumeaux,  de  fongosités,  et  contient  trois  petits  séques- 
tres libres.  Elle  est  nettoyée  avec  soin  au  moyen  de  la  curette. 
Lavage.  Attouchement  au  chlorure  de  zinc.  La  communication 
entre  la  caisse  et  l'antre  n'occupe  que  le  tiers  supérieur  du  conduit. 
Ablation  de  la  partie  postérieure  du  conduit  cartilagineux.  Drainage 
à  la  gaze  iodoformée  par  le  conduit  et  en  arrière.  Paralysie  faciale 
iotàlt  et  immédiate, 

Lee  jours  suivants.  —  Pas  de  fièvre,  premier  pansement  le 
septième  jour.  Pas  de  pus.  Simple  suintement  séreux. 

L'antre  se  rétrécit  peu  à  peu;  on  a  peine  é  maintenir  l'ouverture 
en  arrière.  La  cutanisation  marche  normalement.  Pansements  deux 
fois  par  semaine. 

Lei^f  avril,  •»  On  laisse  fermer  en  arrière.  La  paralysie  faciale 
persiste;  toutefois,  les  muscles  répondent  à  l'électrisation. 

Le  4.  —  Plaie  fermée  en  arrière.  Guérison  complète  quelques 
jours  plus  tard. 

Obs.  XVU.  —  Otorrhée  double  datant  de  douze  ans,  avec  ouver^ 
iure  spontanée,  à  gauche ,  de  V apophyse  aujourd'hui  cicatrisée^  — 
Antre  volumineux  rempli  de  matières  easéeuses,  —  (hwerture 
large  des  deux  antres  et  des  deux  caisses. 

M.  Roger  G...,  quinze  ans,  de  Nontron,  otorrhée  double  datant 
de  l'âge  de  trois  ans.  A  gauche,  ancienne  ouverture  spontanée  de 
l'apophyse  aujourd'hui  cicatrisée.  Suppuration  caséeuse  au  niveau 
de  l'attique  ;  petite  exostose  de  la  partie  supérieure  de  l'apophyse 
à  droite.  Éclairage  par  transparence  moins  bon  à  droite.  Expé- 
rience d'O'Kuneff  :  les  vibrations  sont  beaucoup  mieux  transmises 
à  droite  qu'à  gauche. 

Le  18  février  1896.  —  Opération  à  gauche. 

Antre  facilement  mis  à  nu.  Très  grand.  Coque  mince  extérieure. 
L'antre  est  rempli  de  fongosités  et  de  matières  caséeuses.  On  va  de 
l'antre  vers  la  caisse  en  engageant  le  protecteur  de  Stacke  dans  le 
canal  tympano-mastoîdien  et  en  faisant  sauter  le  pont  osseux  entre 
ce  canal  et  l'extérieur.  Gurettage  de  l'antre  et  de  la  caisse.  Attou- 
chement au  chlorure  de  zinc. 

Division  en  T  ^^  conduit  membraneux,  la  branche  horizontale 
du  T  ^^i*s  la  partie  externe.  Rabattement  des  deux  lambeaux  et 
leur  suture  à  l'aponévrose  voisine  pour  élargir  le  conduit.  Drainage 
en  avant  et  en  arrière  au  moyen  de  gaze  iodofonnée. 
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Les  jours  suivants,  —  Pas  de  fièvre.  Eczéma  du  pavillon  de 
l'oreille  et  du  pourtour  de  la  plaie.  Un  des  lambeaux  n'a  pas  tenu 
et  est  venu  se  mettre  dans  le  conduit;  il  gêne  pour  les  pansements. 
Ceux-ci  sont  faits  tous  les  deux  jours.  On  emploie  le  salol  et  Tacide 
borique*  Pendant  ce  temps,  des  injections  ont  été  pratiquées  dans 
Toreille  droite  et  tout  écoulement  a  cessé  au  bout  de  quinze  jours. 

Le  iO  avril, —  Encore  en  traitement. 

Depuis,  complètement  guéri,  et  opéré  du  côté  opposé,  qui  est 
également  guéri. 

Obs.  XVIII.—  Scarlatine.-^  Otite  suppurée  gauche,'^  Mastoïdite 
aiguë  nécrosante  avec  périmastoîdite,  —  Ouverture  large  de  Vantre, 
de  la  caisse  et  du  canal  tympano-mastoïdien,  ^  Ablation  de  toute 
la  paroi  antérieure  de  Vapophyse, 

La  jeune  X...,  quatre  ans  et  demi,  a  la  scarlatine  en  décembre  1896. 
Quelques  jours  après,  violents  maux  de,  tête  à  gauche,  puis  écoule- 
ment purulent  par  le  conduit  auditif.  Vient  consulter  à  la  Clinique 
le  16  janvier  1897.  La  veille,  présentée  à  Thôpital  Saint-André  avec 
gonflement  énorme  péri- mastoïdien,  fluctuation  en  arrière  de 
l'oreille  et  fièvre  intense.  M.  Liaras  pratique  une  incision  d'un  cen- 
timètre de  long  sur  le  point  fluctuant.  D'où  écoulement  considé- 
rable de  pus,  puis  il  l'envoie  à  la  Clinique. 

Â  ce  moment,  écoulement  par  le  conduit.  Saillie  de  la  paroi 
postérieure  de  ce  dernier.  Gonflement  en  masse  de  toute  l'apophyse 
qui  semble  projetée  en  avant.  Intervention  décidée.  Entre  à  l'hôpi- 
tal des  enfants. 

Opération  le  iS  janvier  i897.— Incision  rétro -auriculaire. 
Fongosités  en  abondance,  décollant  le  périoste  sur  une  grande 
étendue,  sur  l'apophyse  et  dans  le  conduit.  Gurettage.  Face  externe 
de  l'apophyse  paraît  noire,  nécrosée,  mais  pas  de  point  de  perforation. 

Au  premier  coup  de  gouge,  antre  ouvert  et  écoulement  abondant 
de  pus.  L'antre  s'étend  jusqu'au  sommet  de  l'apophyse  dont  toute 
la  face  externe  est  nécrosée  et  enlevée.  Fongosités  dans  l'anlre 
allant  vers  la  caisse.  Vers  la  base  de  l'apophyse,  divertlculum  de 
l'antre  de  la  grosseur  d'un  grain  de  maïs  allant  vers  la  fosse  céré- 
brale et  remplie  de  fongosités.  On  fait  sauter  la  paroi  antérieure  du 
canal  tympano-mastoïdien.  Gurettage  de  la  caisse  pleine  de  fongo- 
sités. Ablation  des  osselets.  Enclume  en  bon  état,  mais  marteau  en 
partie  nécrosé.  Chlorure  de  zinc.  Cavité  très  propre.  Ablation  de  la 
partie  postérieure  du  conduit  membraneux.  En  arrière,  réunion 
directe.  Pansement  par  le  conduit. 

Le  i9.  —  Thermomètre  :  soir,  bien,  36<»6  ;  le  matin,  3708.  Langue 
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bonne.  Pas  de  douleurs.  Fit;ure  rouge,  tjo  pulsatio 
manger  et  à  se  leter.  Est  allée  une  fois  à  la  selle  hi 
vomis9«meat3. 

Les  jourt  iuivanti.  —  Pansée  deux  fois  par  setnain 
Réunion  de  Ib  plaie.  Suppression  du  drain,  le  aS  jan 

2  lévrier.  —  Suppression  du  pansement  en  arrièn 
bon.  Ne  souffre  pas.  Suintement  séro-ronqneDX.  Pas 
pansement. 

Le  25.  —  L'antre  re^  largement  ouvert  dans  ]< 
bride  fibreuse  divise  transversalement  l'ancien  condi 
niaé.  La  cntanisation  de  l'antre  est  très  lente. 

Ose,  XIX.  —  Otite  moyenne  euppurée,  suite  de  rt 
d'un  an  environ,  —  Paralysie  faciale.  —  Ouvertui 
caisse  et  de  l'antre, 

La  jeone  X...,  deui  ans  et  demi,  entrée  à  l'bépiti 
dans  le  service  de  H.  le  prof.  Piéchaud,  ponr  coialg 

Elle  présente  une  otorrbée  d«yi  ancienne  à  ga 
soignée  pendant  quelque  temps  an  moyen  d'inje 
conduit.  Son  tympan  présentait  une  perforation  à  la 
supérieure.  L'écoulement  était  consécutif  à  une  roug 

Le  iS  février,  cet  enfant  fut  atteint  d'une  paralysie 
de  l'oreille  malade.  Rien  à  l'apophyse  extérîeuremenl 
Pas  de  douleurs  à  la  preEsîon. 

En  présence  de  la  paralysie  faciale,  M.  Houre  cona 
vention  immédiate,  qui  fut  acceptée  par  les  parents 
30  février  1897,  dans  le  service  de  H.  le  prof.  Piéct 

Après  incision  rétro-auricalaire  et  éearlement  du  [ 
face  externe  de  l'apophyse  apparaît  piquetée  de  rouge 
quent,  enflammée. 

H.  Monre  creuse  à  la  partie  postéroaupérieurc  du  c 
ni  ère  destinée  i  mettre  à  nu  la  logette  des  osselets  et  t'adi 
Ces  manœuvres  sont  exécutées  à  ta  faveur  du  proteci 

On  arrive  ainsi  peu  à  peu  sur  un  antre  petit,  remp 
caisse  et  l'aditus,  de  matières  caséeuses  et  de  fongos 
de  l'eilérieur  par  un  os  ébtimé  épais  de  ««  centimél 
grande  cellule  n'occupe  donc  pas  sa  situation  normal 

Un  curettage  soigneux  est  fait  dans  les  parties  i 
tout  est  touché  au  chlorure  de  zinc  à  i/io. 

Après  ablation  de  la  partie  postérieure  dn  conduit 
quatre  points  de  suture  rcunissent  les  lèvres  de 
laissant  une  ouverture  médiane  par  où  passe  uns  n 


ni  Ta  combler  l'antre  et  le  conduit.  Une  deuxième 
oduite  par  le  méat. 

ivanU.  —  L'enfant  contracte  une  varicelle  et  fait  des 
mes  en  pliuienn  eadroits  du  cuir  chevelu, 
isement,  le  aS  février.  Plaie  en  bon  état.  Paralysie 
de  guéi-ison.  Va  très  bien. 


!    &ÉNÉRALE    ET    ANALYSES 

BOUCHE   ET    PHARYNX   BUCCAL 

iré  de  la  lancne,  par  le  Di  CARRitM. 

i  présente  sur  la  langue  deux  foyers  lupiques. 

)te  sur  la  rareté  de  l'ulcération  liiberculeuse  de 

ses  caractères  sont  :  plaque  indurée  rose  pâle, 

absolument  indolore;  elle  présente  quelquefois 
exceptionnellement  des  ulcérations.  Il  faut  noter 

fréquente  du  lupus  de  la  gorge.  L'examen  histo- 
ue  a  fait  trouver  des  follicules  tuberculeux  typi- 
lans  sa  thèse,  a  réuni  i4  cas  de  ce  genre. 
Ih  insiste  sur  ce  fait  que  la  malade  présentée  a 
is  du  nez  qui  s'est  étendu  sur  la  face  et  une 

probablement  de  même  nature.  L'extension  des 
nleuses  a  déjà  été  notée  par  M.  Amozan.  Audry 
ùsteace  habituelle  des  lésions  des  fosses  nasales 
le  la  face.  (Société  d'anat.  et  de  physiol.  de  Bor- 
rn  de  méd.  de  Bordeaux,  n°  i3,  mars  1897.) 
Dr  F.  Ardennb. 

et  le  traitement  directs  de  la  région  de  l'amyg- 
gée  et  du  repli  aalpingo- pharyngé  dane  sa 
ieore  [Die  dirtkte  Beaichtigung  und  Behandlung  d«i' 
ruilla  pharyngea  itrui  der  Pliea  aalpingcr-pHaryngea  in 
Theil),  par  le  D' W.  Lindt. 

l'autoscopie  de  l'espace  naso-pharyngé  au  moyen 
I  inventé  par  l'auteur.  Cet  appareil  n'est  autre 
éleveur  du  voile,  dont  la  branche  verticale,  longue 
ïtres,  large  de  3  centimètres,  est  tenue  à  la  main, 
lorizontale,  réunie  à  la  première  sous  un  nn^'le  un 


peu  obtus,  est  escavée  à  aa  surface  inférieure  par 
de  ses  bordsi  elle  va  en  diminuant  de  lai^ur,  pr 
longueur  de  8  centimètres  et  se  recourbe  à  son  bon 
à  former  un  crochet  qui,  lui,  va  en  s'élai^ssant  ■ 
mètres  à  i^  millimètres. 

Après  cocaïnisation  de  la  paroi  postérieure  du  pha 
deux  faces  du  voile  du  palais,  on  introduit  l'instru 
faisant  passer  au-defisus  du  dos  de  la  langue,  comm( 
rtiinoscopique;  le  voile  du  palais  une  fois  dépassé,  < 
dernier,  ainsi  que  la  luette,  au  moyen  du  crochet  t 
la  tête  du  malade  penchée  en  arrière,  on  tire  le  vo 
et  en  avant,  avec  autant  de  force  que  possible,  ma 
vement,  sans  brusquerie. 

En  donnant  maintenant  au  releveur  des  mouvemt 
et  en  regardant  dans  la  direction  du  sillon  qui  se  troi 
inférieure  de  la  branche  horizontale,  on  peut  insp( 
ment  tout  l'espace  naso-pharyngé  dans  ses  détails 
l'inspection  faite,  on  reprend  le  releveur  par  la  m 
et,  de  la  droite,  on  manie  les  instruments  nécess 
interventions  locales  dans  cette  région.  Les  instrum< 
toujours  dirigés  dans  le  sens  du  sillon  de  la  bra 
KODtale.  {Archiv  f.  Laryngol.,  I,  1897.)       p,  j^^^ 


MBZ     ET     PHARYNX     NASAL 

Les  kystes  mnqnenx  dn  aiaaB  maxillaire  (Die  S 
cytlm  der  OberkieferkôhleJ,  par  le  V  A.  Alexahder. 

L'auteur  a  observé  pour  son  compte  7  cas  de  cett4 
La  membrane  d'enveloppe  de  ces  kystes,  plus  ou  me 
était  recouverte  tantôt  d'un  épithélium  cylindriqi 
sans  cils  vibralils,  tantdt  d'un  épithélium  stralifîé,  b 
d'un  endothélium.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire, 
ni  épithélium  ni  endothélium.  Se  basant  sur  ces  fait 
attribue  à  ces  kystes  une  triple  origine  :  ils  se  form< 
aux  dépens  des  vaisseaux  lymphatiques,  soit  par  U 
des  vaisseaux  veineux,  soit  enfin  par  dilatation  <i 
coujonctifs. 

Le  contenu  de  ces  kystes  est  représenté  par  un  liqi 
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u  milieu  duquel  nagent  de  petites  plaques  bril- 

sont  autre  chose  que  des  cristaux  de  cholestérine. 

concerne  leur  étiolt^e,  les  kystes  muqueux  du 
lire  peuvent  être  considérés,  dans  la  plupart  des 
e  produit  d'une  inflammation  de  la  muqueuse  du 

les  kystes  n'ont  pas  acquis  de  dimensions  trop 
symptomatologie  reste  assez  obscure.  Les  malades 
le  céphalées,  d'obstruction  nasale,  d'bypersécrétion 
ymptomes  pouvant  être  mis  sur  le  compte  d'autres 
erreur  est  d'autant  plus  possible  que  tes  kystes 
sinus  maxillaire  sont  souvent  accomp^nés  de 
nez    et   d'une    hypertrophie   de    la    muqueuse 

tic  est,  dans  la  plupartdescas,  également  difficile, 
r  transparence  fournit  un  résultat  négatif,  puisque 
contenu  des  kystes  se  laissent  facilement  traverser 
a.  La  ponction  exploratrice  ne  fournit  pas  plus  de 
sque  les  kystes  peuvent  être  placés  dans  un  point 
n'atteint  pas. 

ent  ne  peut  être  que  chirurgical.  Il  ne  deviendra 
le  lorsque  les  symplAmes  provoqués  par  cette 
int  acquis  une  certaine  gravité.  Il  faudra  alors 
ent  le  sinus  et  curetter  ënergiquement  ses  parois. 
iryngol,  I,  1897.)  D' Jankelevitcm. 

Age  par  transparence  dans  le  dlacnoatlc  dea 
le  l'antre  d'Higlunore  (Trantiltumination  in  the 
\fyema  of  the  antrunt  of  Highmùre},  par  les  D"  Barcliv 

récemment  eu  l'occasion  d'observer  un  malade 
is  les  symptômes  classiques  de  cette  afiection  et 
ige  par  transparence,  présentait  une  obscurité  très 
3  l'orbite.  On  ouvrit  le  sinus  par  l'alvéole  et  une 
:  par  l'oriGce  remena  une  quantité  considérable 
naïade  revient  environ  six  semaines  après.  Tous 
s  dont  il  avait  souffert  autrefois  ont  complètement 

injection  par  le  trou  alvéolaire  amena  par  le  nez 


très  peu  ou  pas  de  pus  du  tout.  Cependanl 
tolini  introduite  dans  la  bouche  du  malade 
rite  aussi  intense  et  aussi  étendue  qu'a' 
iniuvait-on,  dans  le  cas  actuel,  en  présence 
de  la  muqueuse  ou  de  l'os,  ou  bien  exi 
membrane  pjt^ène?  C'est  ce  qui  reste  à  e 
Jovm,,  3o  janv.  1897.) 

Un  emm  de  sTphUIs  secondalr»  du  ii»i 
J.  B,..,  trenls-cinq  ans,  obstruction  tola 
cbe  développée  en  l'espace  de  quatre  k 
symptdmes  de  coryza  aif^i-  Céphalée  très  v 
tout,  et  qui  a  précédé  les  symptAmee  nasi 
narine  est  remplie  par  le  cornet  inférieur  r 
A  la  rhinoscopie  postérieure  état  byperti 
toire  de  la  queue  du  cornet.  Pas  de  gang 
douleurs  céphaliques  firent  penser  à  la  sp 
quinze  Jours  apparition  d'une  roséole  ty| 
muqueuses  sur  les  amygdales.  Par  le  ti 
tout  rentra  dans  l'ordre  en  trois  semaineE 
dent  primitif  n'ait  pas  été  trouvé,  on  ne  ] 
le  nez. 

L'auteur  croit  donc  que  cette  tuméftct 
inférieur  peut  être  considérée  comme  un 
précoce  de  l'infection.  {Ann.  des  mal.  de 
janvier  1S97.) 

LARYNX     BT     THA.QH1 

A  propoa  de  la  pouotlon  de  la  TenAtre 
pinttlon,  cemme  nuiTea  de  trattemeat  i 
rinthlque*  (proposée  par  le  D'  Botey), 

M.  R.  Botey  emploie  pour  cette  opérati 
gros  de  deux  tiers  de  millimètre,  coupé  pr 
terminée  en  pointe  affilée  et  coupante,  1 
fenêtre  ronde  ;  puis  il  le  retire  et  met  à 
cristal  de  même  forme;   or  l'auteur   dit 
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permet  pas  de  voir  la  fenêtre  ronde  et  que,  par  conséquent,  ce 
second  temps  de  l'opération  s'exécute  à  tâtons.  De  plus, 
M.  Botey  dit  qu'il  introduit  la  canule  vers  le  haut  et  en  avant 
pour  atteindre  le  vestibule  en  touchant  la  face  labyrinthique  de 
la  platine  de  l'étrier,  sans  détruire  ni  le  limaçon,  ni  le  saccule, 
ni  l'utricule,  aspirant  ainsi  la  périlymphe  vestibulaire.  M.  Forns 
démontre  que  l'état  anatomique  de  la  région  ne  permet  pas  de 
pratiquer  cette  opération  par  le  procédé  indiqué  sans  donner 
en  même  temps  issue  à  l'endolymphe;  en  outre,  pour  atteindre 
la  face  labyrinthique  de  la  platine  de  l'étrier,  il  faut  diriger 
l'instrument  vers  le  bas,  en  arrière  et  un  peu  en  dehors  et  non 
dans  la  direction  proposée.  Il  ne  faut  pas  dépasser  la  rampe 
tympanique.  Il  faut  se  servir  d'une  canule  plus  mince  que 
celle  du  D^  Botey,  pourvue  d'un  mandrin  pointu  à  deux  cour- 
bures :  une  dans  la  tige,  de  convexité  antérieure,  ayant  pour 
objet  de  porter  l'extrémité  de  l'instrument  au  niveau  de  la 
fenêtre  ronde,  même  dans  le  cas  où  celle-ci  'correspond  à  un 
plan  très  postérieur  à  la  marge  tympanique  et  une  autre  à 
l'extrémité,  de  concavité  antérieure  et  un  peu  inférieure,  se 
retordant  pour  que  la  pointe  aille  en  avant  et  un  peu  en  bas. 

Dans  tous  les  cas,  cette  opération  est  très  difficile,  car  il  faut 
calculer  par  dixièmes  de  millimètre  si  on  veut  éviter  la  des- 
truction de  l'appareil  auditif  interne.  (Ann.  des  mal,  de 
l'oreilley  du  lary^xx,  etc.,  n^  3,  mars  1897.) 

Dr  F.  ÂRDENNE. 
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Une  combinaiBon  d?angine  et  de  pérityphlite  [Uber  das 
gleichseitige  Forkonimen  von  Angina  n.  PerityphlitisJ,  par  le  D'  Apo- 
LAUT,  de  Berlin. 

'f 

En  1890,  l'auteur  traite  un  garçon  de  cinq  ans  pour  une  '4 

angine  folliculaire  avec  fièvre,  qui  fut  suivie  de  pérityphlite.  < 

Cette  coïncidence  fut  retrouvée  plus  tard  deux  fois  chez  des  ^ 

adultes.  Selon  Apolaut,  la  gorge   est  la  porte  d'entrée  des  .; 

micro-organismes  qui  causent  cette  inflammation.  Le  cœcum  ~i 

étant  en  état  de  réceptivité,  ils  peuvent  facilement  s'y  établir.  j 

Babès  a  également  constaté  une  relation  entre  les  organes  '% 

intestinaux  et  la  gorge.  {Therapeut,  Monats.y  n^  2,  1897.)  { 

D»"  Stern.  "' 
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Un  cas  de  thyrotomie  pratiquée  trois  fois  sur  le  même 
malade  (Thyrotomy  performed  three  Hme$  on  ane  patimUj,  par  le 
D*"  Barung. 

L'opération  a  été  pratiquée  une  première  fois  pour  des 
papillomes  du  larynx.  Deux  ans  après,  récidive  et  nouvelle 
opération,  mais  cette  fois  la  tumeur  présentait  de  la  dégéné- 
rescence sarcomateuse.  Un  an  après,  nouvelle  récidive;  la 
tumeur  est  devenue  épithéliomateuse,  a  perforé  le  cartilage 
thyroïde  et  a  envahi  tout  le  tissu  adjacent.  On  pratiqua  de 
nouveau  la  thyrotomie  et  on  enleva  la  plus  grande  partie  de  la 
tumeur;  nettoyage  consécutif  des  parties  molles  et  apfdicalion 
du  gaivanocautère.  Le  malade  peut  être  considéré  comme 
guéri.  (Birmingham  Med.  Assoc.,  séance  du  27  novembre  1896, 
m  Britiêh,  Med.  Joum,y  9  janvier  1897.)  Tri  vas. 


Grain  de  chapelet  dans  les  voies  respiratoires.  Trachéo- 
tomie. Ezpnlsioa,  par  le  D'  Lavrand. 

Un  enfant  de  dix  ans,  dans  un  mouvement  brusque  d'inspi- 
ration, introduisit  dans  sa  trachée  un  corps  étranger  qu'il  avait 
dans  la  bouche. 

Survinrent  des  accès  de  suffocation,  principalement  an 
moment  d'un  effort.  L'examen  de  la  goiye  et  du  larynx  resta 
négatif;  toutefois  l'auscultation  révéla  un  bruit  de  sotiffle  au 
niveau  du  tiers  supérieur  de  la  trachée. 

Une  trachéotomie  fut  exécutée  après  anesthésie  à  la  cocaïne 
(injection  sous-^utanée).  On  chercha  en  vain  le  corps  étranger, 
et  M.  Lavrand  se  contenta  de  suturer  la  peau  de  la  plaie  tra- 
chéale aux  parties  profondes  et  de  fixer  un  drain  dans  la  plaie. 

Trois  jours  après,  nouvel  accès  de  suffocation  plus  accentué 
que  les  précédents.  La  personne  qui  gardait  le  malade  enleva 
le  drain  et  écarta  les  deux  lèvres  de  la  trachée.  Quand  la  respi- 
ration fut  rétablie,  M.  Lavrand,  appelé  en  toute  hâte,  put 
sentir  le  corps  étranger  au-dessus  de  la  plaie  trachéale,  im- 
médiatement au-dessous  de  la  glotte.  Il  fut  assez  heureux  pour 
le  saisir  et  l'enlever. 

Le  corps  étranger  mesurait  9  """  sur  i4.  (Joum,  des  Sciences 
méd.  de  Lille,  no  a,  9  janv.  1897.)  p,  Brindel. 


OREILLES 

tol««téatom«  vrai  de  rAcalUe  du  temporal 

-uni  «qtMinue  oui*  temporum^,  parle  D' H.  SCHwARTZ. 
me  tumeur  ayant  la  forme  d'une  lentille  bicon- 
sseur  de  i  millimètre  à  i""5  et  de  44°  5  de 
aeur  était  incluse  dans  l'écailIe  du  temporal  et 
a  portion  pétreuse  ;  elle  présente  une  structure 
«  lamelles  ont  un  brillant  nacré.  A  l'examea 
D  trouve  qu'il  s'agit  d'un  cholestéatome  par 
ornée  de  cellules  épithéliales  plates.  La  tumeur 
'une  couche  de  tissu  conjonctïf  à  légère  infil- 
B,  dont  la  fosse  interne  était  revêtue  d'un 
itratifié,  La  tumeur  ne  renfermait  ni  poils,  ni 

lu  rocher,  oo  trouve  te  tympan  épaissi  et 
i  moitié  inférieure  une  cicatrice,  trace  d'une 
ation.  Marteau  et  enclume  intacts.  Caisse, 
pneumatiques,  très  développées  dans  la  paroi 
enduit,  présentent  un  aspect  absolument  nor- 
lindre  trace  d'a&èctîon  ancienne  quelconque. 
r  l'apparitioa  d'un  cholestéatome  isolé  dans  la 
se  du  temporal,  l'auteur  admet  qu'il  s'agit 
ion  de  cellules  épithéliales  plates,  survenue 
de  embryonnaire  du  développement.  C'est  par 
lé  que  surviendraient  les  cholestéatomes  des 
erveau.  Ce  qui  plaiderait  encore  en  faveur  de 
c'est  la  croissance  ratière  de  la  tumeur  dans 
Aions.  {Archiv  f.  Ohrenheilk.f  Band  XLI, 
'  D'  Jankelevitch. 

naloa  congénitale  de  l'orlflce  cluianal  canche 

ushlu**  derlinkenChoanel,  fiTleD'CRVLL.de^oatock. 
tentait  à  la  naissance  une  tumeur  à  l'angle 
gauche.  Cette  tumeur  persista  quatre  semaines 
9  vidant  de  son  contenu,  qui  était  purulent,  par 
niérieur  gauche, 
ment  intellectuel  de  l'-eofant,  qui  est  Agé  de 
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six  ans  environ,  est  très  insuffisant.  Il  n'a  commencé  à  )>arier 
qu'à  partir  de  l'âge  de  cinq  ans;  il  parle  d'une  voix  éteinte  et 
c'est  à  peine  s'il  se  fait  comprendre. 

Cérumen  dans  les  deux  conduits  auditifs,  Tégétations  adé- 
noïdes volumineuses.  Traitement  approprié. 

La  respiration,  qui  d'abord  ne  se  faisait  que  par  la  bouche, 
s'améliore  quelque  peu,  mais  reste  toujours  peu  satisfaisante. 
L'enfant  ronfle  la  nuit,  se  plaint  toujours  d'un  manque  d'air. 

Fosse  nasale  droite  normale.  Fosse  nasale  gauche  obstruée 
en.  partie  par  une  déviation  de  la  cloison;  au  delà  de  cette 
déviation,  la  fosse  nasale  se  rétrécit  et  son  oriflce  postérieur 
se  trouve  obstrué  par  une  paroi  lisse,  recouverte  d'une 
muqueuse.  Perforation  de  cette  paroi  au  moyen  d'un  perfo- 
rateur large  de  7  millimètres.  Hémorragie  assez  forte  arrêtée 
par  le  tamponnement.  Malgré  toutes  les  mesures  prises, 
l'ouverture  pratiquée  dans  cette  paroi  se  rétrécit  progressi- 
vement et  finit  par  se  refermer.  On  essaie  de  nouveau  la  per 
foration,  mais  cette  fois  au  moyen  du  galvanocaatère.  La 
tentative  écboue,  la  paroi  étant  trop  épaisse.  On  renonce  aux 
autres  moyens  opératoires,  croyant  que,  grâce  à  l'ablation  des 
végétations  adénoïdes,  l'enfant  unira  peut-être  par  s'habituer 
à  respirer  par  la  fosse  nasale  droite  seule.  (Zeits.  f^ 
Ohrenheilk.,  Band  XXVffl,  Heft  a.)        ,),  Jankblkvitch. 


Des  corps  étrangers  de  la  oavtté  anrloulalre  //  corpi  »- 
tranei  nella  cavità  auricolare),  par  le  D'Y.  CozzouNO*. 

Dans  deux  leçons  cliniques,  l'auteur  trace  l'histoire  des  coq» 
étrangers  de  l'oreille.  A  l'exemple  de  tant  d'autres,  il  met  en 
garde  contre  les  tentatives  violentes  et  intempestives  d'extrac- 
tion; il  décrit  les  complications  et  les  dangers  de  ces  tentatives. 

Les  symptômes  subjectifs  dans  les  cas  de  corps  étrangers  de 
Toreille  sont  très  souvent  nuls.  Mais  quelquefois  les  malades 
se  plaignent  de  douleurs  et  d'une  diminution  progressive  de 
l'ouïe.  Dans  d'autres  cas  on  se  trouve  en  présence  de  symptômes 
réflexes  revêtant  l'aspect  de  manifestations  méningitiques 
toux,  vomissements,  etc.  Ces  symptômes  seraient  dus  à  Tirr 
tation  mécanique  que  subit,  du  fait  de  la  présence  du  corp 

I .  Tirage  à  part  de  la  Rivisia  italiana  di  terapia  e  igiene,  1896. 


du  rameau  auriculaire  du  poeumo-gas- 
Lrnold.  Ce  rameau  s'anastomose  avec  le 
meau  seDsitif  du  ganglion  jugulaire  du 
it  le  rameau  moteur  est  formé  par  une 
e  du  facial.  La  toux  et  les  vomiaeements 
t  ne  se  manifester  que  d'une  façon  inter- 
dans d'autres  cas,  devenir  permanents  ou 
troubles  de  la  raotilité,  de  1«  sensibilité, 
troubles  trophiques,  d'une  température 
n  du  pouls  et  de  la  respiration, 
ins  cas  où  le  corps  étranger  n'est  repré- 
chon  de  cérumen,  observer  le  syndrome 
ilet.  La  sphère  psychique  peut  il  son  tour 
tiénie,  aprosexie,  mélancolie,  inaptitude 
icofaërence  dans  les  idées, 
eptiques  sont  dues  le  plus  souvent  h  des 
es  ayant  servi  à  l'extraction;  plus  rare- 
Dquées  par  le  corps  étranger  lui-même, 
bservé  des  cas  de  tétanos  causé  par  un 
■eille. 

toujours  être  précédé  d'un  examen  oto- 
premier moyen  auquel  on  aura  recours, 
qu'on  se  serve  d'eau  stérilisée  ou  d'une 
iblimé,  l'effet  sera  le  même,  et,  dans 
cas,  ce  moyen  suffit  k  lui  seul  à  amener 
iger.  On  pourrait  dans  certains  cas  ins- 
I  d'une  solution  de  cocaïne  à  lo  %>  P'^ui' 
iat  des  tissus  et  diminuer  les  souffrances, 
barométrique  ayant  subi  une  grande 
ime,  on  cherchera,  par  des  meniBuvres 
d'un  instrument  quelconque,  à  en  déta- 
)D,  de  façon  à  le  rendre  moins  volumineux, 
n'a  pas  réussi,  on  aura  recours  à  l'ex- 
!  ;  mais  on  ne  se  servira  jamais  de  pinces  ; 
ace  à  des  crochets,  des  cuillers,  des  spa- 
ra  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière. 
us  ces  instruments  aient  des  bords  el  des 
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L'auteur  accorde  peu  de  conGance 
par  la  trompe  d'Eustacbe. 

Il  ne  faut  pas  oublier  ta  possibilité 
étrangers  de  l'oreille  à  travers  la 
osseuses  des  parois  postéro-supérieu 
conduit;  ceci  arrive  surtout  dans  h 
pointus  ou  très  petits  (grains  de  pl< 

Si  les  manœuvres  décrites  plus  haut  ne  réussissent  pas,  il 
faudra  détacher  le  pavillon  à  son  insertion  postérieure,  en 
emportant  en  même  temps  une  partie  du  conduit  cartilagineui. 
Il  sufQt  de  rabattre  le  pavillon  ainsi  détaché  pour  avoir  te  corps 
étranger  k  sa  portée.  Quelquefois  le  coqis  étranger  a  aug- 
menté de  volume  et  ne  peut  plus  ressortir  de  son  cadre  osseui: 
on  enlèvera  alors  quelques  lamelles  osseuses  de  la  partie  pos- 
térieure du  conduit. 

Il  arrive  qu'après  avoir  détaché  et  recliné  le  pavillon,  ou  ne 
trouve  pas  trace  de  corps  étranger.  Si  cependant  on  a  la  certi- 
tude qu'il  s'agit  bien  d'un  corps  étranger,  on  pourra  en  con- 
clure que  ce  dernier  s'est  engagé  dans  l'apopbjse  masttnde.  On 
pratiquera  alors  l'opération  de  Stactce  dont  la  première  partie, 
détachement  du  pavillon  et  du  conduit  cartilagineux,  se  troure 

^*ià  *»'*«■  ___  Dr  JanKELEVITCH. 

Sa  la  ■nrdlté  oonBèontlve  à  la  cloatrlsatlon  du  t^mpaB, 
par  le  prof.  Gtnrs. 

Lorsqu'un  malade  a  eu  un  écoulement  des  deux  oreilles,  qui 
a  guéri  d'un  calé  et  persiste  de  l'autre,  on  observe  très  sounnt 
que  l'oreille  où  le  tympan  est  cicatrisé  est  beaucoup  plus 
sourde  que  celle  où  la  perforation  et  l'écoulement  existenl 
toujours.  Si  alors  on  traite  l'oreille  malade  par  des  injeetioDs 
et  des  instillations,  en  ayant  soin  de  faire  passer  de  l'air  par  la 
trompe  d'Eustache  jusqu'au  dernier  moment,  on  voit  ^écoul^ 
ment  cesser,  et  une  ouïe  très  satisfaisante  se  rétablir  dam 
cette  oreille,  surtout  s'il  reste  une  perforation  permanenle  d" 
tympan.  Car  avec  la  cicatrisation  complète  de  cette  membrane 
chaque  catarrhe  naso-pharyngien,  amenant  une  occlusion  len 
poraire  de  la  trompe,  donnera  lieu  k  la  résorption  partielle  d 
l'air  de  la  caisse,  et  cette  diminution  de  Is  pression  intra4yii 


«  des  troubles  circuUtoireSj  de  l'hype 
aire,  il  est  resté  une  perforation  sèch 
ainsi  dire  une  soupape  de  sûreté  q 
le  la  pression  intin-tym panique, 
dans  lequel,  après  une  otorrfaée  chr 
utrisation  du  tympan  avec  adbëreno 
re,  et  le  bougirage  de  la  trompe  d'Eu 
^ration  notable  de  l'ouïe,  probableme 
érence  ou  un  rétrécissement  de  l'ei 
le  la  trompe. 

!  dans  les  cas  de  surdité  survenue  à 
u  tympan,  on  devra  conserver  la  p€ 
d'Eustache  et  introduire  une  bougie  p 
la  caisse.  {Rev.  internat,  de  rhino\ 
'^97-)  Df  F.  Abdknme. 


[P      ET      DIPHTERIE 

olei  reaplratolres  snpérlenres  daj 

croop  (Diphtlierit!  der  oheren  Lvftioege 

•oxtpl,  par  le  T)'  Rancbfdss. 

statistique  de  i,ia8  cas  observés  par  I 
nombre,  il  ;  avait  5i4  malades  attein 
raneuse,  sans  phénomènes  apparents  < 
ires  supérieures.  Chez  les  6i4  malad' 
rs  phénomènes  étaient  prédominant 
neuses  dans  83  "/o  des  cas. 
luteur  arrive  à  démontrer  que  l'angii 
de  nature  diphtéritique,  présente  d 
dans  la  moitié  des  cas,  et  des  pbén 
leux  dans  un  tiers  des  caa;  l'angi] 
non  diphtéritique  présente  encore  d 
I  dans  4/io  des  cas,  mais  le  nombre  ' 
I  ne  s'observe  plus  que  chez  i/i5 
nitif  diphtéritique  repose  presque  da 
r  une  laryngo-trachéite  tlbriaeuse; 
itéritique  ne  se  manifeste  de  cette  faç^ 
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ins  l'angine  pseudo- membraneuse  diphtéritique  avec  com- 
tions  croupales,  oa  observe  le  croup  fibrineux  trois  fois  plus 
ent  et  le  croup  catarrhal  trois  fois  moins  souvent  que  dios 
£me  angine  compliquée,  mais  de  nature  non  diphtéritique. 
1  ce  qui  cenceme  le  croup  ûbrioeux  diphtéritique  primidr 
ip  d'emblée),  il  oe  se  présente  libre  de  toute  complicatioa 
aeuse  que  dans  près  de  3  %  des  cas  (9  sur  384),et  il  est! 
près  certain  que  ce  nombre  est  supérieur  à  la  réalité, 
i  diphtérie  des  voies  respiratoires  supérieures  se  maDifesIe 
t  bien  sous  la  forme  d'une  laryngite  catarrhale  gnve 
ngite  aiguë  sous-cordale,  25  "fo  des  cas),  que  sous  b 
e  d'une  laryngite  fibrineuse  (67  %).  Cette  conclusion  n 
k  rencontre  de  l'opinion  de  la  plupart  des  auteurs  fraatiis 
lésignent  sous  le  nom  de  faux  croup  celui  qui  n'est  pat  de 
re  pseudo-membraneuse. 

.  différenciation  de  ces  deux  formes  de  laryngite  dans  le 
!  du  croup  diphtéritique  est  importante  au  point  de  vue  da 
ostic  et  du  traitement.  Contre  la  laryngite  sous-cordile 
iy  l'auteur  a  préconisé  il  y  a  quelque  temps  le  traitement 
Dthérapeutique,  consistant  en  ingestions  abondantes  d'eau, 
nveloppements  humides,  etc.  (Archiv  f.  Laryngol.,  V, 
V  Dr  Jankeletitch. 

VARIA 
L  p«mpUct»  chronique  des  mnqaeiueB  (Uebtr  ehnttii- 
Pemphigus  der  S^Uimhaute),  par  le  IV  Fhost. 

luteur  a  eu  l'occasion  d'observer  deux  malades  atteints  de 
>higus  des  voies  respiratoires  supérieures, 
ns  les  deux  cas,  l'afTection  paraissait  avoir  débuté  par  la 
lieuse  nasale  (épislaxis,  sécrétion  purulente,  formatioade 
es,  etc.),  pour  de  là  s'étendre  d'abord  au  pharynx,  puis  au 
x.L'engorgementganglionnairemanquaitjlanslesdeuicti. 
luteur  résume  lui-même  ses  observations,  en  assigninti 
affection  les  caractères  suivants  : 
Participation  exclusive  des  muqueuses  et  intégrité  di 
enient  cutané,  sauf  (et  cela  encore  d'une  façon  exception 
),  dans  les  points  où  muqueuse  et  revêtement  cutané  » 
ent  en  contact  immédiat. 


J 
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a"  La  conjonctive  oculaire  prend  toujours  part  au  processus, 
ce  qui  détermine  la  Torination  de  cicatrices  et  plus  tard  une 
phtisie  du  globe  oculaire. 

3°  Toutes  lee  muqueuses  atteintes  présentent,  d'ailleurs,  une 
tendance  marquée  à  la  formation  de  synéchies  et  de  cicatriceB. 

i"  L'affection  présente  une  marche  chronique  et  apyrétique. 

5°  Elle  résiste  à  tous  les  moyens  connus,  et  en  particulier  à 
l'iode,  au  mercure,  à  la  quinine,  etc. 

6°  Les  malades  atteints  de  pemphîguE  sont  en  même  temps 
cachectiques  et  ont  leur  peau  et  leurs  mnscles  en  très  mauvais  état. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  de  l'affection,  l'auteur  croit  que 
si  le  pemphig^us  aigu  peut  être  coosidéré  comme  une  maladie 
infectieuse,  le  pemphigus  chronique  présente,  au  contraire, 
toutes  les  allures  d'une  affection  due  à  des  troubles  trophiques. 
(Afonats.  f.  Ohrenheitk.,  n»»  4-5, 1896.)    D'  Janki^levitch. 


BIBLIOGRAPHIE 

Dictionnaire  des  sourds- muets  par  l'&bbé  Ferrand. 
Préface  par  le  D''  Kattel. 

Sous  ce  titre',  le  D' Rattel  vient  de  faire  éditer  un  dictionnaire 
qui  a  une  valeur  rétrospective  considérable. 

Dans  une  préface  qui  précède  cette  publication,  l'auteur 
indique  en  quelques  mots  les  tentatives  qui  ont  été  faites  pour 
mettre  les  sourds-muets  en  communication  avec  le  reste  du 
genre  humain.  Il  fait  ensuite  la  biographie  de  l'abbé  Ferrand, 
chanoine  de  Chartres,  qui,  dans  les  années  précédant  la  Révo- 
lution, avait  été  appelé  par  les  circonstances  à  créer,  puis  à 
diriger  une  école  de  sourds-muets.  Sans  enlever  le  mérite  de 
l'abbé  de  l'Épée,  le  D'  Rattel  s'attache  à  retirer  de  l'oubli  le 
nom  de  l'abbé  Ferrand,  qui  ne  parait  pas  avoir  lui-même 
connu  l'abbé  de  l'Épée,  et  qui  a  eu  le  mérite  d'inventer  une 
méthode  pour  inculquer  à  ses  disciples  non  seulement  les 
notions  du  langage  par  signes,  mais  encore  les  préceptes  de 
la  religion.  (Paris,  Bailljére  et  fils,  libraires,  19,  rue  Haute- 
feuille,  1897.)  £,,  Brindeu 


— AwocUtion  d«  la  Pr«H«  médict 

Uriat  général,  ij,  boulevard  Saint -GermaiT 

Comité  français;  du  xii«  Conorës  inter 
(ig  au  16  août  1897).  —  Excursion  au  Ci 
central  du  Con|[rè9  de  Mobcdu  vient  de  régi 
case  de  la  ta.çoa  Buivante  : 

1"  Un  train  spécial,  aménagé  pour  cen 
Hoicou  à  la  Un  du  Congrès  pour  Ki«l0Tods 
Nord,  où  un  arrêt  de  deux  jours  aura  lieu 
membres  de  pouvoir  visiter  le  groupe  de  v 
dont  Kislovodsk  est  le  centre. 

a°  De  KisIoTodsk,  le  train  ira  à  Vladikavk 
terminus  de  la  ligne.  Là,  il  y  aura  i  chc 
L'une,  celle  de  Tiflis,  par  la  route  militaire 
à  travers  les  plus  beaux  paysages  du  Cauc! 
Petrofsk,  port  de  la  mer  Caspienne.  De  là  1 
duira  les  membres  da  Congrès  i  Baku  (Ba 
arrêt  d'un  jour.  De  Baku,  les  excursionnist 
le  train  à  Tiflis  où  ils  rejoindront  les  membres  qui  auront  choiii 
le  premier  itinérairp. 

3°  De  Tiflis,  le  train  condalra  les  voyageurs  i  Bafoum  sur  la  mer 
Noire,  où  ils  auront  un  jour  pour  visiter  la  ville  et  les  plantatioU 
environnantes  de  thé  et  de  coton. 

jo  De  Batoum,  ou  ira  par  vapeur  à  Sukhum,  New-Athos,  cl 
NovoroSBusk  ;  d'où  un  train  spécial  ramènera  à  Moscou  le> 
congressistes. 

Le  prix  de  ce  voyage  circulaire  sera  seulement  de  iSo  fnnct 
{£  6).  Il  n'y  aura  pas  de  dépense*  à^hôtd,  car  des  arrangements 
ont  été  pris  pour  permettre  aux  voyageurs  de  coucher  cha<{ae  nuit 
soit  dans  le  train,  Boit  à  bord  du  vapeur.  La  seule  dépenit  à  foire 
sera  celle  de  ta  nourriture,  qui  n'est  pas  comprise  dam  le  prii  ds 
i5o  francs.  —  Le  voyage  entier  durera  ejcactemsnl  quinte  jours. 

Si  plus  de  cent  membres  du  Congrès  demandent  à  faire  cette 
excursion,  un  second  train  de  voyageurs  sera  adjoint  au  premier. 
Le  Secrétaire  général,  Marcel  Baudocdi. 

Kiflnui.  —  liSF.  O.  OOUSOUJUIOU,  n*  OsMtil^  11, 
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UR  L'ANGINE  RHUMATISMALE 

Par  le  ly  A.  lOnSSET,  de  Ulle. 

nédecins  qui  n'aient  eu  k  soigner,  parmi  les 
e  maux  de  gorge  qui  se  présentent  &  eux 
oid  et  liumide  comme  le  Nord,  une  forme 
l'angine  érylhémateuse.  L'afTeclion  survient 
près  quelques  heures  d'une  fièvre  plus  ou 
es  malades  se  plaignent  de  douleurs  dans  le 
:  h  la  gorge,  d'une  dysphagie  prononcée, 
t  de  constater  de  la  rougeur  et  de  l'œdème 
ird  de  l'isthme,  ensuite  du  pharynx  supé- 
ble  dure  vingt-quatre,  quarante-huit  heures, 
jes  accidents  disparaissent  pour  faire  place, 
à  des  accidents  rhumatismaux  du  côté  des 

mandâmes,  la  première  fois  que  nous  vîmes 
i  de  gorge,  si  nous  n'avions  pas  à  soigner 
lusseau  et  Lasègue  appelèrent  rhumatismale, 
rèrent  comme  une  espèce  distincte, 
notre  religion,  nous  fîmes  des  recherches 
1,  Nous  allons  présenter  un  relevé  de  nos 
produire  les  faits  cliniques  recueillis  dans  le 
s  pratique  journalière, 
ouvé  mention  d'angine»  à  forme  particulière 
pies  dans  des  notes  de  Joseph  Frank;  ces  cas 
î9 
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sont  appelés  angines  arthritiques  ou  rhumatiques^S'appuyant 
sur  les  travaux  de  Sauvages,  Musgraeve,  Peterson,  cet  auteur 
fait  remarquer  que  rafiection  survient  à  une  époque  où  les 
attaques  de  goutta  ou  de  rhumatisme  articulaire  ont  l'habi- 
tude de  se  montrer». 

Stall,  Chomel,  Bouillaud  citent  des  exemples  d'angines 
dans  la  période  prodromique  du  rhumatisme  >. 

Trousseau,  Guéneau  de  Mussy  font  remarquer  que  l'angine 
granuleuse  se  produit  sous  l'influence  des  diathèses  herpé- 
tique, rhumatismale  ou  goutteuse^. 

La  première  description  magistrale*  et  particulièrement 
nette,  de  cette  forme  d'angine  est  donnée  par  Trousseau  dans 
une  de  ses  cliniques  de  THôtel-Dieu^.  Presque  en  même 
temps,  Lasègue  trace  de  cette  affection  une  étude  détaillée, 
dans  un  savant  traité  des  angines  S. 

Morell-Mackenzîe  a  décrit  cette  angine  sous  le  nom  de 
Rheumalic  sort  Throat,  empruntant  à  la  clinique  de  l'Hôtel- 
Dieu  l'exposé  symptomatologique^. 

Les  articles  de  Desnos,  Liégeois,  Peter,  Besnier  dans  le 
Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales  et  dans  le 
Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  chirurgie  pratiques",  sur 
les  angines,  sur  l'amygdalite  et  sur  le  rhumatisme,  contien- 
nent des  observations  sérieuses  d'angine  rhumatismale. 
Plusieurs  de  ces  auteurs  insistent  sur  cette  foi-me  et  tracent 
largement  son  histoire. 


I.  Voir  Valleix,  Guide  du  Médecin  praticien,  4*  ëdit.,  t.  III,  p.  573. 
3.  Voir  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  \^  partie, 
t.  IV,  p.  726:  Art.  Angine  de  Peter;  Angine  rhumatismale. 

3.  Peter,  loc.  cit.,  p.  747  :  Angine  glanduleuse. 

4.  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  a«  édit.,  1. 1,  p.  332. 

5.  Lasègue,  Traité  des  angines,  p.  181  et  saiv.- 

6.  Traité  pratique  des  maladies  du  larynx»  Traduction  de  Moure  et 
Berthier,  p.  68. 

7.  Liégeois.  Nouveau  Dictionnaire,  t.  II:  Amygdales  surtout,  p.  i3o. 
—  Peter,  Dictionnaire  encyclopédique, loc.  cit.,p,  726. — Desnos, iVouveau 
Dictionnaire,  t.  II  :  Angines  aiguës,  Angines  rhumatismales,  p.  463.  — 
Besnier,  Dictionnaire  encyclopédique,  2«  partie,  t.  IV:  Rhumatisme 
surtout,  p.  599. 
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Les  docteurs  Moure  et  Berthier,  dans  une  remarque  ajoutée 
au  chaLpiire  Angine  rhumatismale  du  livre  de  Morell-Mackenzie» 
parlent  de  cette  forme,  bien  qu'ils  ne  paraissent  pas  vouloir 
la  séparer  nettement  de  Tangine  érythémateuse  diffuse  >. 

Le  D'  Ruault  parait,  encore  moins  qup  les  précédents 
auteurs,  vouloir  différencier  l'angine  rhumatismale  de 
l'angine  érythémateuse  >. 

Nous  avons  encore  relevé  quelques  cas  de  cette  maladie 
dans  les  journaux  s'occupant  des  affections  de  la  gorge  ;  der- 
nièrement encore,  dans  la  Revue  hebdomadaire  de  laryngo- 
logie,  dotologie  et  de  rhinologie  (analyse  d'un  travail  présenté 
par  le  D' Groedel  sur  le  rhumatisme  articulaire  consécutif  à 
l'angine)  3. 

C'est  en  réunissant  ces  différentes  observations  à  celles 
recueillies  dans  notre  pratique  que  nous  sommes  arrivé  à 
nous  poser  cette  question  :  Existe-t-il  une  angine  rhumatis- 
male, angine  ayant  des  caractères  particuliers,  suivant  une 
marche  donnée,  demandant  un  traitement  spécial? 


I 

En  se  plaçant  à  un  point  de  vue  doctrinal,  on  ne  peut  nier, 
comme  le  faisait  remarquer  Lasègue,  que  certaines  angines 
aiguës  sont  précédées  par  un  tel  consensus  de  troubles  géné- 
raux qu'elles  forcent  le  praticien  à  ne  pas  réduire  leur  étude 
a  celle  des  phénomènes  locaux^.  Les  diathèses  impriment 
tellement  leur  cachet  sur  la  symptomatologie  qu'elles  don- 
nent un  aspect  particulier  à  la  maladie.  Le  fait  n'est  peut-être 
pas  sensible  dès  les  premiers  moments,  parce  que  ces 
diathèses,  rigoureusement  définies  dans  leurs  manifestations 
extrêmes,  sont  peu  accusées  k  leurs  premières  phases  et  se 

I.  Traduction  citée,  p.  70. 

3.  Voir  Traité  de  médecine  Charcot,  Bouchard,  Bri$8aiid,  t.  III, 
p.  69-70. 

3.  Février  1897,  n«  9,  p.  268. 

4<  Traité  des  angines.  Introduction^  p.  xi. 
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traduisent  tout  d'abord  par  des  lésions  gutturales  douteuses  >. 
Un  examen  attentif  permet  cependant  de  constater  dans 
queUe  mesure  raiïection  angineuse  est  sous  la  dépendance 
d'un  ou  des  divers  états  morbides  qui  intéressent  toute 
l'économie. 

Ainsi  que  le  dit  Lasègue,  quand  il  s'agit  de  grandes  fièvres 
éruptives,  l'éruption  gutturale  est  rattachée  par  un  lien  telle- 
ment étroit  à  l'ensemble  des  symptômes  que  chacun  de  nous 
replace  presque  d'instinct  l'exanthème  dans  le  milieu  palho- 
logique,  dont  il  a  été  détaché  pour  le  besoin  de  l'analyse'. 

La  diathèse  rhumatismale,  bien  que  ne  paraissant  pas  im- 
primer son  cachet  sur  certaines  formes  d'angines,  a  pourtant 
une  énorme  influence,  u  L'angine  rhumatismale  ne  serait 
rien  moins  qu'un  rare  antécédent  du  rhumatisme,  suivant  le 
praticien  que  nous  citions  plus  haut.  Plus  on  s'habitue  à 
l'observer,  plus  on  la  constate  fréquemment  3.  »  Débutant  à 
une  période  où  nul  autre  phénomène  ne  peut  faire  supposer 
l'imminence  du  rhumatisme,  elle  permet  au  médecin  une 
prévision  à  longue  échéance. 

A  ceux  qui  pourraient  trouver  cette  appréciation  trop 
philosophique  on  pourrait  répondre  en  s'appuyant  sur  les 
théories  microbiennes.  Le  point  d'entrée  pour  Tinvasion  de 
l'organisme  par  les  cocci  provocateurs  d'une  arthrite  rhuma- 
tismale ne  peutril  être  la  gorge,  Tamygdale,  le  pharynx  dans 
quelques  casP  Cette  invasion  produit  une  attaque  de  rhuma- 
lisme  chez  certains  prédisposés,  comme  eUe  aurait  pu  pro- 
duire chez  d'autres  des  affections  des  reins,  des  ganglions. 
Cette  thèse  est  celle  que  soutenait  dernièrement  le  D**  Grœdd  ^. 

Nous  ne  pouvons  cependant  nier  que  cette  opinion 
demande  encore  des  études  probatoires.  Beaucoup  peuvent 
dire  ce  que  Lasègue  écrivait  en  1867  :  «  Il  serait  bon  de  placer 


I .  Lasègue,  loc.  cit.,  p.  xin. 
9.  Loe,  cit,,  Introduction,  p.  ix. 

3.  Loc,  cU*,  p.  195  :  Angine  rhumatiiniale. 

4.  Journal  cité,  p.  a68. 
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—  surtout  quand  l'affection  devient  chronique 
ible  de  la  diathèae  dont  elle  relève.  Mais  on 
■e  assez  éclairé  pour  instituer  ce  classement 

qui  rendent  la  chose  le  plus  diflicile  h  prouver 
itisme,  c'est  que  les  rapports  de  la  maladie 
nasies  dea  séreuses  sont  bien  connues  de  nos 
le  les  relations  avec  l'inilammation  des  mu- 
tins avancée'.  Seuls,  les  praticiens  qui  consi- 
queuses  comme  une  modiQcation  de  l'enve- 
-approchent  l'érythème  guttural  de  l'érylhème 
t  peau  dans  le  cas  de  rhumatisme  plus  ou 

ous  l'avons  dit  plus  haut.  Trousseau  a  décrit 

agistrale  cette  forme  d'angine.  Le  savant  pro- 

emarquer  que  l'angine  rhumatismale  tranche 

es  autres  formes  d'angines  érythémaleuses  ou 

il  semble  difficile  de  ne  pas  admettre  nette- 

lifestation. 

ppelé  l'attention  sur  l'angine  rhumatismale  et 

?urs  variétés^. 

E  nous,  dans  l'article  Angine  du  Dictionnaire 

des  sciences  médicales^.  Peter  n'a  pas  hésité  k 

hissant  tous  les  symptômes  on  peut  essayer  de 

finition  de  l'angine  rhumatismale. 

s  spécialistes  ont  en  l'attention  portée  sur  cette 

se.  Morell-Mockenzie,  Moure,  Ruault  la  signa- 

que  les  médecins  anglais  appellent  Bkeumatic 

18  allemands  Rkeamatische  Angina,  les  îtahens 

lica. 

I  faire  remarquer  que  parmi  ces  derniers  (nous 

'oduction,  p.  su. 

cit.,  p.  m. 

.  cit.  Introdnctioii,  p.  vu. 


—  614  — 

parlons  des  médecins  spécialistes)  quelques-uns  prétendent 
que  cette  forme  ne  peut  être  séparée  de  Tangine  catarrhale 
simple,  de  l'angine  érysipélateuse  à  son  début'.  Certains» 
tout  en  admettant  qu'elle  puisse  avoir  pour  cause  le  rhuma- 
tisme et  que  le  pharynx  soit  la  porte  d'entrée  de  l'infection 
générale,  font  remarquer  que  cette  angine  ne  diffère  en  rien 
de  l'érythémateuse  simple  ou  légèrement  diffuse  3.  D'autant 
que  l'angine  dite  rhumatismale  peut  disparaître  sans  laisser 
de  traces  et  sans  être  suivie  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
ou  subaigu,  comme  cela  se  voit  quelquefois  (Lasègue). 

Ces  derniers  auteurs  renouvellent  une  remarque  faite  par 
Valleix  au  sujet  des  observations  de  Joseph  Frank  :  que  les 
arguments  fournis  ne  seraient  pas  toujours  démonstratifs  s. 

Force  est  donc  de  retourner  à  la  clinique,  de  présenter  des 
observations  et  de  demander  si  la  forme  observée,  sans  être 
considérée  comme  entité,  ne  peut  être  déflnie  comme  ayant 
un  caractère  franchement  &  part,  comme  Trousseau,  Lasègue, 
Peter  l'ont  prétendu.  Les  faits  sont  toujours  les  meilleurs 
raisonnements. 


II 

Observation  I. —  B...  homme  de  vingt-huit  ans,  domestique 
dans  une  grande  maison,  se  plaint  en  décembre  1896  d*an  mal  de 
gorge  intense  ayant  suivi  un  léger  refroidissement. 

Ce  malade  dit  avoir  eu  un  accès  de  flèvre  deux  jours  avant.  Le 
lendemain  il  s'aperçut  qu'il  souffrait  de  la  gorge  surtout  en  avalant  ; 
il  éprouvait  en  même  temps  un  peu  de  douleur  dans  le  cou,  dou- 
leur ressemblant  à  un  torticolis  léger. 

Pas  d'engorgement  ganglionnaire,  pas  de  sensation  de  dévelop- 
pement marqué  des  amygdales. 

L'examen  de  la  gorge  permet  de  constater  :  une  rongeur  vive 
occupant  le  voile  surtout  k  gauche,  un  peu  d'œdème  de  la  laette 
déjetée  sur  le  côté.  La  pression  avec  l'indicateur  fait  diminuer  la 

I.  Moure.  Traduction  de  Morell-Mackenzie,  p.  70. 

a.  Loc,  cit.,  p.  70. 

3.  Voir  loc.  cit.,  t.  I,  p.  34i  :  Rhumatistne  du  pharyntc. 
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er  la  sensation  d'one  eiagéritlîon  dans  le  Tolume 

le  ia  salive  et  des  liquides  est  très  pénible;  le 
prendre  des  aliments.  Cet  homme  dit  n'avoir  eu 
i  de  légers  maux  de  Kotye;  il  accuse  quelques 
maies  pendant  son  service  militaire;  il  ne  se 
connu  dans  sa  lâmille  de  rhumatisant  ou  de 

u  régnait  au  moment  où  nous  l'exaraiDions,  nous 
r  savoir  s'il  n'a  pas  eu  un  peu  de  corjia,  de  la 
anscuUoQS  pour  reconnaître  s'il  n'y  a  pas  de 

eu  plein 9* 

1 18  à»o 

re  «zillaire 38,4. 

I  un  gargarisme  à  l'antipyrine,  un  pédiluve,  du 

it  et  œufs. 

n,  —  Nous  constatons  que  la  rougeur  parall  plus 

)  le  pharjox  est  un  peu  congestionné. 

t  toujours  pénible,  le  malade  demande  à  laisser  le 

int  A  prendre  des  œufs  et  des  soupes  demi-épaisses. 

louleur  vague  dans  l'épaule  ganche. 

npérature  ai  il  lai  re,  38°. 

s  le  gargarisme  par  des  inhalations  de  vapeurs 

,  nous  prescrivons  un  verre  d'eau  de  Janos  pour 

saburrale  et  nous  conseillons  pour  le  soir  du 

(it'So). 

,  —  Pouls,  go;  temp^ratore  axîllaire,  38". 
'épaule  gauche  est  pins  douloureuse,  gonBement 

I  lieuses. 

r>.  —  Le  mal  de  gorge  a  cessé  brusijuement  dans 
]récédent.  Nous  trouvons  l'épaule  plus  doutou- 
,  chaude.  B...  ne  peut  exécuter  dns  mouvements 

irature  azillaire,  i^''i. 

la  salicylate  (icSo). 

—  Pouls,  88;  température  axîllaire,  3708. 
n.  —  L'épaule  est  toujours  (nméttée,  ne  permet- 


T^TT 
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Pouls,  86;  température  axillaire,  Sy^G. 
Nous  continuons  la  même  médication. 

L'examen  des  urines,  fait  le  deuxième  jour,  ne  révéla  pas  d'alba- 
mine,  pas  de  sucre,  peu  de  dépôts  d'urates  ou  d'acide  uriqne. 

Résumé  :  Douleur  vive  dans  la  gorge.  Rougeur  d'abord  de 
l'isthme,  se  déplaçant  rapidement,  touchant  un  peu  le  pha- 
rynx. Déglutition  des  liquides  pénible,  déglutition  d'une 
nourriture  un  peu  solide  mieux  acceptée.  Rougeur  dimi- 
nuant sous  la  pression  du  doigt.  Disparition  rapide  de 
l'angine.  Apparition  d'une  fluxion  articulaire.  Traitement  au 
salicylate  de  soude  efficace. 

Obs.  II.  —  M...,  fillette  de  treize  ans,  appartenant  à  une  famille 
fortunée  et  fort  intelligente,  se  plaint  en  novembre  1896  d'un  fort  mal 
de  gorge.  Difficulté  d'absorption  des  liquides,  douleur  dans  le  cou. 

Isthme  congestionné,  léger  œdème  de  la  luette.  Température 
axillaire,  38^4. 

L'angine  dure  deux  jours,  l'inflammation  s'étend  an  pbarynz 
supérieur,  surtout  à  droite.  Traitement:  gargarisme  borate  soude; 
sulfate  quinine;  massage  léger  du  cou. 

Peu  de  jours  après  Tenfant  accuse  un  peu  de  malaise,  de  l'anhé- 
lation, de  la  fatigue  dans  les  membres.  État  saburral  des  voies 
digestives.  Pouls,  90;  température  axillaire,  37^9. 

L'auscultation  permet  de  diagnostiquer  de  l'endocardite  (souffle 
mitral)  et  un  peu  de  frottement  péricardique  à  la  pointe. 

Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

■ 

Yésicatoire  au  cantharidate  de  soude  sur  la  région  cardiaque  et, 
comme  le  thermomètre  tend  à  monter,  a^^So  de  salicylate  de 
soude  dans  la  journée. 

Le  2^  jour.  —  Souffle  mitral  plus  rude.  La  malade  se  plaint  d'one 
douleur  dans  le  pied  droit.  Gonflement  léger  du  cou-de-pied. 

Pouls,  120;  température  axillaire,  38^7. 

Ëmbrocations  huileuses.  Salicylate  de  soude,  3  grammes. 

Le  3^  jour,  —  Attaque  nette  de  rhumatisme  articulaire;  legenon 
droit  se  prend. 

La  malade  reste  un  mois  avec  des  poussées  du  côté  du  pied  droit, 
du  genou  droit;  elle  souifre  d'une  sciatique  rhumatismale  du  même 
côté. 

La  convalescence  demande  une  grande  surveillance  du  côtéjlo 
cœur. 
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S  cette  observation,  l'angine  ne  fut  pas  d'abord 
lement  rhumatismale;  on  pensa  à  un  peu 
1ère  ayant  eu  peu  de  jours  avant  de  la  (^ppe. 
dooardite,  les  fluxions  articulaires  fixèrent  ie 
orle  d'entrée  du  virus  rhumatismal  avait  été 
ivîons  eu  affaire  à  une  angine  rhumatismale 
;  risthme,  œdème  de  la  luette...  arrivée  ropi- 
rue  de  la  même  façon. 

.,  étudiant  d«  dix-oeof  ans,  ayant  eu  dans  sa 
ritiques,  est  atteint  au  comme acement  de  fé- 
angine  herpétique  afTectant  surtout  l'amygdale 
e  du  pême  cOtè.  Rougeur  du  pharynx,  frissons 
.  Température  axillaire  entre  3g°  et  39°5.  Ce- 
i  arrivée  soudainement. 

se  fait  avec  peine,  mais  sans  produire  une  douleur 
pression  ne  diminue  pas  la  rougeur  d'une  façon 

égëre  au  chlorure  de  xinc;  gargarisme  boraté- 
je  quinine  et  polion  au  chlorate  de  potasse. 
après,  L...  revient  avec  une  nouvelle  poussée 
it  de  la  douleur,  mais  faisant  remarquer  que  la 
;e  diffère  sensiblement  de  celle  ressentie  les  jours 
ition  de  gène  dans  l'isthme,  la  veille;  dilTiculté 
lalive.douleur  vive  lors  del'absorption  des  liquides. 
!  voile  et  sur  le  pharynx,  un  peu  d'œdème  de  la 
in  avec  le  doigt  fait  disparaître  la  congestion, 
na  des  boissons  mucilegineuses,  des  gargarismes 
ilicylate  de  soude. 

le  malade  accuse  des  douleurs  de  reins,  de  la 
enou.    L'angine    a  disparu  comme  par  enchan- 

deux  poussées  d'angine,  se  présentant  l'une 
près  un  temps  peu  long  de  repos,  permirent 
lire  la  différence  entre  les  symptômes  de  l'an- 

et  les  symptômes  de  l'angine  rhumatismale, 
I  manifestations  douloureuses  dans  les  deux 
Mecin,  le  jeune  homme  put  répondre  d'une 
us  questions  et  décrire  ce  qu'il  éprouvait. 
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La  fièvre  violente,  le  malaise,  la  courbature  dans  la  pre- 
mière poussée  ne  ressemblaient  pas  aux  premiers  symptômes 
de  la  seconde  poussée,  La  douleur  dans  la  déglutition  était 
toute  différente  dans  la  dernière. 

Mais  si  le  malade  ne  nous  avait  pas  renseigné,  nous 
aurions  pu  nous  demander  si  nous  n'avions  pas  été  appelé 
à  soigner  deux  cas  d'angines  rhumatismales  se  succédant. 
D'autant  que  des  auteurs  (Monneret,  Guéneau  de  Muss>% 
Desnos,  Peter...)  admettent  que  l'angine  rhumatismale  peut 
non  seulement  prendre  la  forme  érythémateuse,  mais  encore 
la  forme  phlycténolde. 

Obs.  rV. —  N...,  femme  de  vingt -cinq  ans,  rhomatisante,  se 
plaint,  en  juin  1896,  d'avoir  on  mal  de  gorge  pénible,  s'accentoant 
surtout  quand  elle  veut  prendre  des  liquides.  Depuis  vingt- quatre 
heures,  douleur  et  fièvre  assez  intenses. 

Pensant  avoir  affaire  à  une  angine  érythémateuse  simple  et 
désirant  arrêter  rafféction,  nous  touchons  la  gorge  avec  de  la 
glycérine  gaïacolée.  Malgré  cela  nous  constatons,  le  soir,  de  la 
rougeur  de  Tisthme,  un  peu  d*œdème  de  la  luette.  Nous  ordonnons 
des  gargarismes  émoliients  et  du  sulfate  de  quinine. 

Deux  jours  après,  au  moment  où  nous  pensions  avoir  jugulé  une 
poussée  d*angine  érythémateuse  on  phlegmoneuse  i  son  début, 
nous  constatons  des  accidents  de  rhumatisme  articulaire  dans  un 
coude. 

Résumé  :  Dans  ce  cas,  comme  dans  plusieurs  traités  anté^ 
rieurement  par  nous  par  la  glycérine  gaïacolée,  par  la  gly- 
cérine iodée,  médicaments  recommandés  comme  abortifs  par 
des  auteurs,  nous  pensions  avoir  arrêté  une  attaque  angineuse. 
La  crise  vint  infirmer  notre  opinion  en  nous  montrant  que  le 
processus  rhumatismal  avait  touché  la  gorge,  le  pharynx  avant 
de  frapper  une  articulation. 

Obs.  V.  —  L...,  femme  de  trente -deux  ans,  ayant  eu  dans  sa 
tendre  jeunesse  une  poussée  de  rhumatisme  articulaire,  est  prise 
d'un  mal  de  gorge  avec  fièvre  modérée  (mars  iSgS). 

Pouls  à  90°;  température  axillaire,  38o5.  Rougeur  vive  de 
l'arrière -gorge,  principalement  de  Tisthme.  Amygdales  un  peu 
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légèrement  œdématiée,  langue  sècba.  Douleurs 
Ds  les  oreilles. 

s  la  malade;  noua  conseillons  des  gargarismea 
e  alimentation  avec  lait  el  œnfs  apris  une  pur- 
ions  aussi  a  grammes  de  selicylate  de  sonde  en 

s  la  disparition  de  l'angine  qui  avait  duré  deux 
ilosion  de  douleurs  dans  nne  épaule,  puis  dans 

I  observation  se  rapproche  beaucoup  de  celle 
isègue  (pages  i84-i85)  dans  aon  Traité  dex 
^nostic  fut  facile  parce  que  la  malade  avait 
ne  aatérieurement.  La  forme  moyenne  de 
le  d'un  rhumatisme  assez  vif. 

,  dame  figée  de  qaarante  -  deux  ans,  en  pleine 
offert  de  rhumatisme .  Quelques  jours  avant 
s  avoir  éprouvé  un  léger  refroldiBsemenl,  allé 
UT  vive  i  la  gorge  surtout  en  avalant.  Tempe- 
is  environs  de  38°  5. 

lé  promptement  d'être  fébrile;  Hi»*D... souffre,  au 
ne  pouvoir  prendre  de  nourriture,  de  ne  pouvoir 
I.  La  voix  est  couverte, 
goi^e  montre  de  la  rongeur  de  l'isthme  et  de 
ire  du  pbarjni;  un  )ieu  de  gonflement  de  la 
scope  permet  de  constater  une  légère  rougeur 

s  des  boissons  émollientes  chaudes,  des  badi- 
avec  une  solution  faible  de  chlorhydrate  de 
mous  aussi  de  l'eau  de  Vichy  dans  du  lait  et  de 
licylate  de  sonde. 

ia,  la  dysphagie  disparaît.  Peu  de  jours  après, 
loignet  et  dans  une  main. 

)st  personne,  comme  le  dit  Lasègue  dans  son 
I  qui  ne  sache  que  le  rhumatisme  articulaire 
une  tendance  tout  exceptionnelle  à  perdre 
ité  pour  devenir  subaigu  ou  chronique.  Dans 
it  pas  être  étonné  que  l'état  du  malade  soit 
ne.  ,La  disparition  rapide  de  l'angine,  après 


-  620  - 

un  traitement  approprié,  ne  permet  pas  d'avoir  de  doute  sur 
la  nature  du  mal  de  gorge. 

Ces  remarques  nous  paraissent  s'appliquer  entièrement 
à  notre  observation. 

Obs.  vil  —  F...,  médecin  de  quarante-neuf  ans,  souffre  assez 
souvent  de  congestions  du  côté  de  la  gorge,  surtout  du  côté  de 
l'isthme  et  du  pharynx  nasal.  Ge  malade  a  constaté  que  ces 
poussées,  fréquentes  au  printemps  et  en  automne,  cessent  brus- 
quement pour  faire  place  à  des  douleurs  rhumatismales  dans  une 
ou  plusieurs  articulations. 

L'angine  survient  brusquement,  dure  deux  ou  trois  jours, 
s'accompagne  de  douleurs  dans  le  cou,  dans  les  oreilles.  La  sen- 
sation pénible  de  la  gorge  se  rapproche  beaucoup  de  la  sécheresse 
atrophique.  La  déglutition  des  liquides  est  pénible. 

Le  malade  use  de  la  cocaïne,  du  bromure,  des  gargarismes 
émoUients. 

Résumé:  Cette  observation  ne  peut  être  qu'une  observation 
d'angine  rhumatismale  ou  bien  le  relevé  de  poussées  fréquem- 
ment observées  cbez  les  arthritiques.  Nous  serions  plutôt 
porté  à  voir  une  forme  rhumatismale  subaiguë. 

Obs.  VIII.  —  6...,  quarante-huit  ans,  issu  d'une  famille  d'arthri- 
tiques, a  souvent  souffert  de  la  gorge.  Ge  malade  éprouve  souvent, 
avant  d'avoir  des  douleurs  rhumatismales  dans  les  grandes  jointures, 
des  angines  qui  durent  deux  ou  troisjours.  Le  plus  souvent  érythé- 
mateuses,  rarement  herpétiques,  ces  poussées  tiennent  surtout  le 
voile,  la  partie  postérieure  des  piliers,  le  pharynx.  La  congestion,  qui 
disparaît  sous  la  pression  du  doigt,  s'est  dissipée  dans  une  dernière 
attaque  lors  d'un  engorgement  des  deux  genoux  qui  a  nécessité  un 
traitement  au  salicylate  de  soude. 

Résumé:  Les  réflexions  sont  les  mêmes  que  pour  le  cas 
précédent.  Il  nous  semble  que  l'on  peut  admettre  pour  cette 
forme  d'angine  la  division  proposée  par  Lasègue  :  forage  aiguë» 
forme  subaiguë,  forme  chronique.  Nous  avions  affaire  à  ua 
cas  subaigu.  Il  y  a  dans  cette  observation,  comme  dans  la 
précédente,  plus  qu'une  manifestation  arthritique  ordinaire. 

[A  $uivre,J 
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lu  rapport  de  M.  Kirsteîn  sur  la  rhîaoscopie 

croit  que  tons  lea  rhinologistes  ont  dd,  soub  une 
oe  autre.  Taire  usage  de  ce  mojen  d'eiamen,  et  que 
pas  capable  de  nous  fournir  de  nouveaux  résultats 

R.  Le  glissement  de  l'iustroinent  dans  la  fente 
isible  que  dans  les  mêmes  conditions  anatomiques 
lement  facile  l'exploration  du  méat  moyen  en  usage 
es  autres  cas,  on  peut  avoir  une  fracture  du  cornet 
l'est  pas  à  dédaigner. 

l'est  servi  dans  un  cas  avec  saccès  de  la  rhinoscopie 
icture  du  cornet  moyen  n'est  toutefois  pas  sans 
)  le  cal  qui  se  forme  après  guérison  peut  obstruer 
sinus.  Cette  méthode  n'est  pas  applicable  dans  tous 

la  croit  même  quelquefois  indispensable.  Les  dan- 
at  de  la  fracture  seraient  minimes, 
nontre  un  crâne  avec  enipyéme  des  deux  sinus 
lu  sinns  sphdnoldal  droit.  Un  des  sinus  fh>ntaus 
n'est  qu'ébauché;  en  Toulant  sonder  le  sînas  fron> 
LUS  le  sinus  maxillaire. 

présente  la  léte  et  le  sabot  d'un  veau,  auquel  il 
centimètres  cubes  de  bouillon  de  culture  pure  du 
lion  aphteuse  découvert  par  lui  et  Siegel.  On  trouve 
le  buccale  et  dans  la  fenle  du  sabot  des  bulles  et 
ilables  à  celles  qui  apparaissent  chez  les  hommes 
âme  affection. 

—  Photographia  et  atrobo8COpi«  du  larynx. 
phîes  prises  par  l'auteur  montrent  que  dans  la 
!  les  cordes  vocales  se  trouvent  en  contact  étroit 
>lëlede  la  glotte);  leur  surfuce  est  boursouflée 
iioa  de  sons  forla,  égale  dans  tes  sons  faibles, 
e  fausset,  la  glotte  est  toujours  ouverte  et  pré- 
l'une  fente  elliptique  étroite. 


Les  recherches  stroboscopiques,  faite»  au  moyen  d'un  strobo- 
scope très  commode  imaginé  par  Tauteur,  confirment  les  résultats 
précités. 

Ce  sont  les  surfaces  inférieures  courbes  des  cordes  vocales 
qui  forment  le  vrai  point  d*appui  pour  le  courant  d'air  néces- 
saire à  l'émission  du  son  ;  dans^  la  voix  de  poitrine,  les  cordes 
ne  présentent  que  des  mouvements  latéraux,  jamais  des  mou- 
vements en  haut  et  en  bas  à  partir  de  leur  position  d'équilibre; 
ce  dernier  genre  de  mouvements  n'est  possible  que  dans  la 
voix  de  fausset,  où  les  cordes  peuvent  se  mouvoir  indépen- 
damment l'une  de  l'autre,  la  glotte  étant  ouverte. 

Dans  la  voix  de  poitrine,  toutes  les  cordes  vocales  se  portent  en 
totalité  vers  la  ligne  médiane;  dans  le  fausset,  les  bords  seuls 
des  cordes  vocales  se  tendent. 

Discussion  ajournée. 

Séance  du  26  mars  1897. 

M.  KuTTNER  présente  an  malade  à  hérédité  chargée  et  anqnel  il 
avait  enlevé  au  mois  d'août  1895  une  tumeur  d*an  gris  rougeâtre, 
saignant  facilement  et  siégeant  à  la  partie  antérieure  de  la  cloison. 
A  Texamen  microscopique  on  constata  que  c'était  une  tumeur  formée 
par  du  tissu  de  granulation.  Au  mois  d'avril  1896  on  aperçut  dans 
le  même  point  une  infiltration  qui  ressemblait  à  la  tumeur  enlevée. 
Ablation  radicale,  même  aspect  microscopique.  Au  mois  de 
février  1897  on  constate  au  même  point  et  sur  le  côté  opposé  de 
la  cloison  une  nouvelle  infiltration.  Grattage.  Le  mkrosoope  révèle 
la  présence  de  cellules  géantes;  pas  de  bacilles. 

Malgré  l'absence  de  bacilles,  l'auteur  croit  qu'il  s'agit  de  tuber- 
culose, d'autant  plus  que  la  syphilis,  le  sarcome  et  le  granulome 
sont  à  exclure  pour  différentes  raisons. 

M.  E.  Meyer  communique  un  cas  analogue  de  tumeuc  de  la 
cloison  qui  était  également,  selon  toute  probabilité,  de  nature 
tuberculeuse. 

M.  LiTTANER  présente  un  garçon  qui  a  un  pilier  antérieur  fendu. 
Il  est  difficile  d'établir,  si  cette  anomalie  est  congénitale  ou  consé- 
cutive à  la  diphtérie. 

M.  Flatau  présente  un  malade  âgé  de  soixante-quatre  ans  et 
atteint  d*une  tumeur  naso-pharyngée  qui  s'insère  sur  le  fibro-car- 
tilage  basilaire  et  adhère  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  La 
tumeur  est  molle  et  saigne  facilement  ;  depuis  quelques  semaines 


ite  de  1a  c^cbexie.  Il  a'agit  d'un  Barcoiue.  Après 
ectrolyse  bipolaire  la  tumenr  a  diminué  d'ua  quart. 
L  vu  dans  un  cas  analogae  une  bémoiTagie  désa- 
'éleclroljse  ;  il  ne  recommande  cette  dernière  que 
pérablas  ou  lorsque  le  malade  refuse  l'opération, 
lires  cas,  l'opération  radicale  donne,  grâce  à  la 
tionnée,  des  résultats  infiniment  meilleurs, 
iste  sur  ceci  qu'il  s'agissait  ici  d'un  cas  inopérable 
se  a  donné  un  bon  résultai. 

N  montre  la  préparation  d'un  sarcome  du  pharynx 
1  malade  qu'il  avait  présenté  il  y  a  un  an  et  demi 
t  mort  de  tuberculose  pulmonaire;  la  tumenr  part 
ucbe  et  s'étend,  montrant  à  sa  surface  des  eicrois- 
juaque  dans  l'ouverture  du  cartilage  cricoidei  les 
Ile  et  le  ligament  ary-épiglotlique  sont  iuRltrés. 
montre  un  gros  Qbrome  appartenant  à  un  malade 
>t  ans  et  qui  s'insérait,  par  une  base  large,  à  la 
X.  Il  en  a  pratiqué  l'ablation  totale  au  moyen  de 

[L.  L'anse  froide  dérape  facilement  dans  des  cas 
éviter  cet  inconvénient,  ainsi  que  l'hémorragie,  en 
nse  chaude.  Dans  un  cas  analogue,  l'auteur  a  pra- 
chaude  un  élrai^[lement,  dans  lequel  il  a  ensnits 
roide. 

IRG  a,  il  y  a  quelques  années,  enlevé  une  tumeur 
conditions  suivantes  :  le  malade  étant  très  pusilla- 
iconrs  à  la  narcose  et  enlevé  la  tumeur  avec  une 
1  malade  pendante,  suus  la  conduite  de  l'œil;  le 
1  avant  et  en  bas  au  moyen  d'un  reieveur. 
sente  une  malade  de  quarante-deux  ans,  atteinte 
i  part  des  bords  de  la  trompe  d'Eustaclie  gauche. 
le  la  luette  k  droite  et  le  bord  gauche  du  voile  en 
la  hase  de  la  langue.  Dans  sa  partie  infériente  la 
«  à  s'ulcérer.  11  s'agit  ici  d'une  métastase,  puisque 
B  depuis  neof  mois  d'une  tumeur  hépatique  dou> 
n  grossissant,  tandis  que  l'apparition  de  la  tumeur 
le  que  de  six  mois. 

1  rapport  de  M.  Muschold  sur  ta  photographie 

ie  du  larynx. 

[ait  jusqu'ici  peu  de  recherches  strobosco piques, 


mais  il  croit  que  les  coaclusiona  de  Hiucholt 
valeur  générale.  Il  n'a  pas  observé  une  occ 
glolle  dans  la  voix  de  poitrine. 

H.  KuTTNER  ne  voit  pas  d'impossibilité  pi 
les  cMrdes  vocales,  qui  sont  élastiques,  aco 
menis  dans  tons  les  sens. 

H.  MusGHOLD.  L'occlusion  complète  de  la 
poitrine  ne  s'observe  que  lors  de  l'émission  c 
piano  la  glotte  forme  une  ligne  droite  fine.  I 
il  y  a  des  degrés,  La  fente  n'existe  que  di 

Les  nionvements  dans  tous  les  sens  ne  peu 
la  voix  de  poitrine,  où  les  cordes  présenta 
arrondi  et  perdant  leur  forme  prismatique  i 
tables  lèvres. 


ANALYSES   DE  TH 


D«8  différentB  procMte  de  massage 
de  Totite  moyenne  chronique,  par  le  I 

Après  quelques  considérations  d'anaton 
normale  et  pathologique,  l'auleur  distingi 
grandes  classes  de  massage  :  i°  le  niassagi 
par  l'air  successivement  condensé  et  rei 
direct  ou  immédiat.  Le  massage  indirect  es 
ou  rapides.  Parmi  ceux-là  :  aj  le  procédé  ( 
zer  et  le  catbétérisme  de  la  [rompe  prod 
sation  centrifuge  suivie  de  raréfaction  ce: 
Toynbee  produit  la  raréfaction  dans  la  ca 
faction  dans  le  conduit;  cj  la  condensatii 
par  voie  centrifuge  sont  réalisées  par  l'a 
<fj  enfin,  l'otoecope  pneumatique  de  Siegl 
lancbe  avec  le  manomètre  de  Suaiez  de  1 
la  compression  ou  condensation  et  la  rare: 
tripète.  L'appareil  de  Kircbner  vise  le  mëini 
de  Sjegle.  Le  procédé  de  Hommel,  qui  cône 
sions  intermittentes  faites  avec  le  doigt  si 
milieu  entre  le  massage  proprement  dit  et 


!ct,  ft  oscillations  rapides,  est  obtenu  par  la 
le  vibrateur  électrique  de  Garnault.  Cette 
a  iDContestablement  de  grands  avaota^  : 
i,  par  pneu mothéra pie,  utile  quand  la  chaîne 
)arlie  de  son  élasticité  et  de  sa  mottlité,  est 
lus  souvent  lorsque  le  processus  de  sclérose 
ir  accorde  sa  préférence,  parmi  les  méthodes 
'appareil  de  Delstancbe  ^vec  un  manomètre, 
:  la  poire  à  pression  en  caoutchouc.  La  pho- 
iment  employée  dans  certaines  formes  d'otite 
e,  donne  d'heureux  résultats,  probablement 
ïratoire  mécanique  seule.  D'une  façon  gêné- 
Dcher  au  massa^  indirect  de  limiter,  en 

action  au  tympan, 
«et  est  aussi  à  oscillations  rapides,  ou  à 

On  le  pratique  :  aj  par  la  trompe  (injection 
ïtérisme  suivi  d'injections,  etc.);  bj  par  le 
terne,  au  moyen  de  la  sonde  à  ressort  de 
:  vibratoire  direct  rapide  est  une  question  à 
nroth  a  essayé  d'abord  le  massage  vibratoire 
nault  a  imaginé  un  instrument  permettant 
ire  sur  le  manche  du  marteau, 
et  a  l'énorme  avantage  d'agir  sur  la  chaîne 
océdé  manuel  parait  à  l'auteur  le  mode  le 
le  plus  satisfaisant.  L'emploi  de  la. sonde  à 
est  actuellement  le  procédé  qui  en  permet 
s  efficace.  Pour  M.  Garnault  lui-même,  il  ne 
insable,  pour  obtenir  de  bons  résultats,  de 
liions  aussi  rapides  que  celles  qu'il  obtient 
iment;  de  son  aveu,  d'ailleurs,  celui-ci  est 
dinicile. 

et  de  la  trompe  et  de  son  orifice  pharyngien 
lité. 

it  maintenir  l'audition  satisfaisante  pendant 
iable.  Le  pronostic  est  subordonné  à  la  pré- 
i  l'intervention,  aux  conditions  hygiéniques 

trouve  placé  le  malade,  à  son  état  conclitu- 
été  de  sclérose  dont  il  est  atteint.  L'otite 


iqtier  l'examen  microscopique  du 
le  malade  sur  la  n'alure  de  son  s 
W  a6,  mars  1897.)        d^  F.  Ard 


imme  robuste,  âgé  de  soixante-sep 
t  que  cinquanle,  qui  n'accusait  qu 
étranger  dans  la  gorge  datant  de 
douleurs,  ni  engoi^ement  ganglion 
!  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  1 
un  court  pédicule  sur  le  bord  libre 
e.  Eq  pratiquant  l'etploration  dij 
a  tumeur  en  avant,  on  réussit  à  la 
srijon.  La  muqueuse  du  vojsiuage  p! 
ent  normal.  Ce  qui  restait  de  la  tuj 
.  Son  aspect,  aussi  bien  que  le  pei 
s  provoqués  par  elle,  faisaient  croi 
lence  d'un  fibrome, 
rascopique  «o  trouva,  à  côté  d'un 
lie  du  tissu  conjonctif  qui  forniail 
la  coupe,  de  nombreux  foyers  de 
de  l'épitbélium  glandulaire;  et  co 
ice  la  structure  habituelle  de  l'adén 
Ihése  qu'il  s'agissait,  tout  d'abord,  d' 
lel  s'est  opérée  plus  tard  une  prol 
s  épithéliales.  Partout  sur  la  coupe  < 
llules  rondes  éparpillées  dans  le  ti 
ive  que  la  tumeur  était  en  pleine  et 
mation  d'un  adénome  en  adénocs 
irchiv  f.  Laryngol.,  \,  1897.) 

D*"  S.  Jankelbi 

EZ    ET    PHARYNX    NASAL 

^pnrâe  conaéontive  k.  Textlrpatli 
aapcome  fuBo-cellulâlP*  dn  Blnaa  IWtntal  guérie  i 
▼«rture  dn  orftae  et  le  IsTage  de  la  pie-mére,  par 

U  s'agit  d'une  femme  qui  portait  au  niveau  de  li 


sourcilière  droite  une  tumeur  qui  s'étai 
tion.  L'auleur  hésita  entre  un  empyèn 
frontal.  On  trépana  ce  dernier  et  on  tn 
et  des  fongosités  sarcomateuses.  On  fil 
mais  une  suppuration  nécessita  une  s 
lit  découvrir  un  prolongement  intra-< 
enlevée.  Puis  apparurent  des  symptâ 
purée.  M.  Luc  incisa  alors  la  dure-uiè 
brale,  et  ponctionna  les  circonvolutions 
nement  consécutif.  Guérison  complète 
septique  qui  fut  de  courte  durée.  Lf 
rares.  (Le  bull.  méd.,  no  i8,  mars  i 

Anatomle  oUnirgloAls  dea  simn* 
0»*  traité*  chirorBloal«m«nt;  renut 

T1U.ET,  de  Londres. 

L'auteur  a  examiné  un  grand  nombre 
1°  que  la  varialioa  dans  le  volume  dee 
rable  et  que  parfois  même  ces  cavités 
la  cloison  est  toujours  complète  à  l'état 
nence  des  rebords  sourciliers  ne  signif 
de  l'extension  ou  de  la  présence  des  si 
l'infundibulum  varie  beaucoup;  5"  qu 
geur  du  conduit  fronto-nasal  sont  très 
vention  externe  sur  le  sinus,  l'auteur  pi 
verticale  parfois  aidée  d'une  incision  d 
à  l'incision  unique  dans  la  ligne  de  i 
avoir  étudié  les  symptômes  des  malad 
dit  qu'il  faut  toujours  explorer  l'antre 
ensuite  trois  méthodes  de  traitement  :  i 
le  nez  à  l'aide  d'une  canule  passée  dai 
après  ablation,  si  c'est  nécessaire,  du  qi 
moyen;  3°  (méthode  de  Schaeffer)  pér 
sinus  en  suivant  d'aussi  près  que  possil 
conduit  fronto-nasal,  procédé  dangerei 
sinus  par  en  dedans,  moyen  peu  efficace 
rescence  polypolde  de  la  muqueuse  ;  mi 
une  partie  de  la  paroi  antérieure  du  sinu 


1  fronto-nasal  au  moye 
ans  la  narine  à  travers 
ité  avec  une  lanière  di 
:U  dehors  par  l'ouvert 
îoste  et  la  plaie  exléi 
du  sinus  avec  une  solul 

eue  rapporte  quatre  o 
litres  par  quelques  poin 
.nal(%ue3  sont  méconnu) 
iaavier  1897.)  D' 


ur  ans,  souffrait  d'une  c 
ise  nasale  gauche  et  d 
me  càté.  A  l'examen, 
méfit^e,  les  bords  de  l'c 
!t  la  lèvre  supérieure  g 
k  droite,  difficile  à  gai 
Clé  et  arrive  au  contact  1 
montre  la  voûte  du  pi 
de  matière  caséiforme 
leur  est  tumélié  au  [ 
uméfaction  du  cornet 
mlëve  une  grande   pai 

fculum  devient  possible, 
une  masse  mobile  ob 
ent  enclavée  dans  le  n 
n possible.  Après  bien 
oyen  de  l'anse  froide.  C 
nent  caséeuse.  Mais  en  ei 
occupé  par  un  bouton 
avoir  introduit  dans   I 

les  chnnces  d'erreur  q 
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s'était  contenté  de  juger  la  niasse  d'après  son  aspect  extérieur^ 
sans  en  faire  la  section.  Et,  sans  vouloir  nier  d'une  façoii 
absolue  l'existence  d'une  rhinite  caséeuse  autonome,  il  croit 
cependant  pouvoir  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

i^  La  rhinite  caséeuse  ne  présente  pas  une  affection  parti- 
culière, puisque,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  n'a  pas  d'étiologie 
spéciale  ; 

ao  On  doit  entendre  par  rhinite  caséeuse  toute  rhinorrhée 
csiséiforme  déterminée  .par  des  obstacles  à  l'écoulement  des 
produits  nasaux,  obstacles  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
peuvent  être  constatés  après  plusieurs  examens  successifs 
(gommes  syphilitiques,  corps  étrangers,  sinusites,  suites  de 
traumatismes,  etc.); 

30  Dans  les  cas  très  rares  où  la  cause  de  la  rhinite  caséeuse 
échappe,  il  n'en  faut  pas  conclure  que  cette  cause  n'existe  pas 
et  qu'il  s'agit  d'une  forme  autonome.  Il  faut  plutôt  agir  comme 
si  cette  cause  existait.  (Bollett,  délie  maU  deU'orecchio^  delta 
golla  e  del  naso,  2,  1897).  D'  S.  JANKKLEvrrcH. 


Beux  cas  d*empyéme  unilatéral  de  toutes  les  cavités 
accessoires  du  nez  (Due  ctui  di  empiema  unilatéral^  di  tutu  k 
cavità  nasali  accessarie,  etc),  par  le  D^  Flatau,  de  Berlin. 

L'auteur  rapporte  l'observation  de  deux  malades  dont  raffection 
resta  pendant  longtemps  méconnue,  à  cause  de  la  banalité  de 
la  plupart  des  symptômes  accusés  par  eux.  Hémicran ie,  dépres- 
sion psychique  et  intellectuelle,  sécrétion  nasale  purulente  — 
voilà  pour  les  symptômes  subjectifs. 

Voici  maintenant  quels  étaient  les  symptômes  objectifs: 
Chez  les  deux  malades,  les  fosses  nasales  atteintes  étaieut 
remplies  jusqu'au  vestibule  de  polypes  grisâtres,  œdémateux, 
baignés  au  milieu  d'une  sécrétion  purulente,  épaisse,  très 
fétide.  Les  régions  des  sinus  maxillaire  et  frontal  et  la  pupille 
du  côté  atteint  restaient  obscures  à  l'éclairage  par  transparence. 
Croûtes  multiples  à  la  voûte  du  pharynx  du  même  côté.  Mêmes 
croûtes,  mais  moins  abondantes,  à  la  surface  antérieure  delsft 
paroi  laryngée  postérieure.  Cordes  vocales  grisâtres,  opaques, 
se  rapprochant  mal  pendant  la  phonation,  surtout  en  arrière. 
Voix  rauque,  faible.  Dents  saines. 


[DosUc  posé  dans  les  deux  cas  était  :  «mpyème  dee 

xillaire,  frontal,  ethmoïdal  et,  peut-être  aussi,  du 

il. 

temeni  a  duré  huit  mois  dans  un  cas,  six  mois  dans 

rreiant  pas  i  des  moyens  palliatife,  l'auteur  a  eu 
1  l'ouverture  lai'ge  de  toutes  les  cavités  supposées 
avec  nettojvge  consécutif  aussi  complet  que  possible, 
l'observation  ultérieure  faisait  découvrir  l'eKiatence 
r  morbide,  aussi  minioiie  fût-il,  jusqu'alors  inobservé, 
lUFSuivi  jusque  dans  les  coins  tes  moins  accessibles, 
attache  une  grande  importance  au  tamponnement 
uté  des  cavités,  en  vue  d'éviter  une  rétention  du  pus; 
unement  se  faisait  avec  de  ta  gaze  à  l'iodol  (à  ao  %), 
ns  restaient  en  place  de  douze  à  dix-huit  heures. 
t  que  les  tampons  étaient  enlevés,  on  foisait  des 
s  au  bioxyde  d'hydrogène,  après  quoi  on  faisait 
i  malade  par  une  seule  narine  à  la  fois.  Quand  les 
)ns  commençaient  à  apparaître,  on  entravait  leur  déve- 
t  en  les  badigeonnant  deux  à  quatre  fois  par  semaine 
prépara(i<m  iodée  quelconque. 

âge  au  moyen  des  rayons  de  Rôntgen  peut  être,  à 
^lairage  par  transparence,  d'un  grand  secours  pour 
Stic,  en  rendant  compte  de  l'extension  et  même  de 
>  de  certaines  cavités,  ce  qui  n'est  pas  sans  impor- 
ir  les  sinus  frontal  et  maxillaire.  L'éclairage  par  le 
le  ROnlgen  se  fait  le  malade  étant  assis  dans  la 
e  trois-quarts.  {Archiv.  ital.  diotol.,  V,  1897.) 

Dr  JaNKELBVITGR. 

létévB  d'axoltatlon  psychique  k  la  snite  d'une 
I  endo-iuwale,  par  le  D'  Luzzati. 
voir  rappelé  les  phénomènes  qui  se  produisent  quel- 
la  suite  d'opérations  intra-nasales  :  céphalées,  vomi&-< 
insomnie,  épilepsie,  détires,  etc.,  l'auteur  rapporte 
lon  d'une  femme  de  trente-cinq  ans,  chez  laquelle 

d'une  hypertrophie  de  cornet,  sans  cocainisation, 
ndant  un  jour  une  forme  de  surexcitation  nerveuse 
duisit  par  de  l'agitation,  une  galté  exagérée  et  une 


loquacité  inusitée.  La  malade  était  légèrein< 
L'auteur  suppose  que  l'irritation  de  l'acte  < 
produit,  outre  des  troubles  respiratoires  et  car 
90;  respiration  accélérée)  des  troubles  «aso-oKi 
l'excitation  psychique.  Il  appuie  cette  hypothj 
périences  de  François  Frank.  {Ann.  des  mal. 
Iary7ix,  etc.,  n'  3,  février  1897.)  d, 

LARYNX     ET     TRACHEE 
Des  angiomes  des  oordes  vocales  (Ueber  Am. 
b&nder),  pv  le  Prof.  CUURI,  de  Vienne. 

Se  basant  sur  deux  cas  d'angiomes  du  lar 
observations  rapportées  dans  la  littérature,  l'aut 
conclusions  suivantes  : 

1°  Les  angfiomes  sont  rares  dans  le  larynx  ei 
les  cas  oii  on  les  trouve,  ils  siègent  sur  les 
d'abord,  plus  rarement  sur  les  bandes  ventrici 
plus  fréquents  chez  les'hommes  adultes,  rares  c 
Leur  étiologie  est  encore  assez  obscure.  Il  s'ag 
vent," d'une  tumeur  caverneuse,  plus  raremenl 
simple,  et  exceptionnellement  de  varices  ayant 
les  dimensions  d'une  tumeur;  un  lymphangiom 
été  observé  que  dans  un  cas,  où  il  était  IocbIJe 
épiglottique. 

3°  Les  angiomes  sont  d'une  évolution  lente, 
plupart  des  cas  on  trouve  cette  mention  que  le 
fraient  d'un  léger  enrouement  longtemps  av; 
examen.  Ils  sont  le  plus  souvent  associés  i  un 
à  un  catarrhe  chronique  du  larynx.  Les  tumei 
oiTrent  l'aspect  de  proéminences  bosselées,  d 
rouge  sombre,  rouge  liieuâtre,  presque  noire.  I 
souvent  les  dimensions  d'une  fraise.  L'angiome 
comme  une  proéminence  plate  composée  de  vaîf 
La  varice  forme  un  nodule  bleuâtre.  Tant  que 
petit,  il  ne  cause  pas  de  troubles  appréciables 
existent,  c'est  que  l'angiome  a  pris  des  dimèns 
blés.  Il  est  à  remarquer,  au  point  de  vue  du  < 
rentiel,  que  les  fibromes,  papillomes  ou  mp 


en  vaisseaux,  être  confondus 
ic  histologique,  lui-même,  en  4 

)  de  la  tumeur  au  moyen  des  ina 
isefroide)  est  souvent  suivie  d' 
t  avoir  recours  aux  instrumenta 
es  sont  rares.  (Archiv  f.  Laryi 

D'  JkHKtht 


frappé  à  la  poitrine  d'un  coup  < 
dent  il  avait  une  tuberculose  h 
du  larynx  se  déclara  presque 
it,  et  le  malade  mourut  sept  1 

1  procès  pour  demander  une  in 
trt  était  due  à  l'accident  :  elle 
ihnilk.,  n°  la,  1896.)  Qr< 

D  dd  Gorpa  thyroïde  (Veber  de 
',  parleDiE.  Meier. 
e  atteint  depuis  près  de  cinq  i 
oîde,  ayant  déterminé  une  con 
rotation  de  cette  dernière  autoi 
fini  par  envahir  l'intérieur  de  II 
idant  la  vie  était  celui  d'un  gol 
I  intercarlilagineuses  de  la  trac 
irauléres  de  bénignité.  Mais,  à 
meur  et  de  la  trachée,  pratiqua 
i  la  pénétration  de  la  premièi 
ers  les  membranes  intercartilai 
destruction  des  anneaux  cari 

me  subi  une  dégénérescence 
me  tumeur  carcinomateuse  1 
de  la  longue  durée  de  l'alTecti 
de  la  tumeur  qui  admettent 
a  histologique  mt 
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la  tumeur  ressemblait  en  tous  points  à  un  goitre  colloïde 
ordinaire.  Les  deux  seules  particularités  qui  se  trouvent  dans 
le  cas  présent  sont  la  destruction  des  cartilages  et  les  métastases 
constatées  dans  quelques  ganglions  lymphatiques  voisins. 

Se  basant  sur  ces  faits,  l'auteur  troit  qu'il  s'agit  là  d'une 
forme  de  tumeur  du  corps  thyroïde  occupant  le  milieu  entre 
les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes,  et  il  la  désigne 
sous  le  nom  d'adénome  malin. 

Comme  ces  tumeurs  avaient  jusqu'ici  étaient  confondues 
avec  le  carcinome,  il  se  trouve  que  le  nombre  de  cas  relatés 
dans  la  littérature  en  est  fort  restreint.  Depuis  le  travail  de 
MûUer  qui,  en  1871,  a  publié  les  deux  premières  observations 
relatives  à  cette  affection,  i3  cas  seulement  ont  été  observés, 
ce  qui  forme  un  total  de  i5  cas.  {Archiv  f.  Laryngol.,  V,  1896.) 

D'  Jamkelevitgh. 

Contribution  à  I^emploi  des  injections  parenchymatenses 
diacide  phéniqne  dans  ies  cas  de  maladies  tonsillairea  (Zur 
Anwendung  parênchymatoses  Carbolir^ection  hei  tonsillaren  Erkran- 
hungen),  par  le  D'  Kramer  (Gross-Glogau). 

L'auteur  emploie  ces  injections  avec  de  bons  résultats  non 
seulement  comme  Hôfer  (de  Ziemssen),  dans  les  cas  d'amyg- 
dalite aiguë  (injections  dans  les  tonsilles),  mais  aussi  dans  les 
cas  de  récidive  d'angine  phlegmoneuse.  On  a  souvent  une  amé- 
lioration immédiate  après  l'injection.  Deux  ou  trois  injections 
le  même  jour  ou  le  lendemain  suffisent  pour  une  guéiison 
complète.  Quelques  semaines  après  la  récidive,  Kramer  fait  de 
quatre  à  six  injections,  deux  ou  trois  fois  par  semaine. 

Il  injecte  5  centimètres  cubes  d'une  solution  d'acide  phé- 
nique  à  a  ou  3  <>/o  dans  le  pilier  antérieur  avec  une  seringue 
de  Pravaz,  après  cocaînisation.  La  pointe  de  l'aiguille  est 
enfoncée  à  i  centimètre  de  profondeur.  Peu  de  douleur  soit 
pendant,  soit  après.  {Centralblatt  f.  Chirurgie,  n9  47,  1896.) 

D^  Stern. 

OREILLES 

De  Tostéomyélite  aiguS  da  maxillaire  snpéxienr  (Ueber 
adute  OHeomyelitis  des  Oberkiefers) ,  par  le  D'  Sghmieqblow. 

L'auteur  a  observé  un  cas  d'ostéomyélite  aiguë  primitive  du 
maxillaire  supérieur  chez  une  fillette  de  quatre  ans.  La  maladie 


débuta  par  des  accès  de  fièvre  et  ime  tuméfaction  intense  du 
maxillaire  supérieur  droit;  il  se  forma  un  aboës,  qui  se  vida 
en  partie  par  l'apophyse  alvéolaire,  en  partie  par  la  fosde  nasale 
correspondante.  Le  processus  aboutit  à  une  nécrose  de  l'os, 
avec  élimination  de  plusieurs  séquestres  de  différentes  dimen- 
sions. Quand  l'abcès  fut  vidé  et  la  nécrose  délimitée,  la  Qèvre 
cessa,  les  douleurs  disparurent,  l'appétit  revint,  et  le  processus 
aigu  fit  place  à  un  état  chronique.  Une  partie  de  l'os  ne  put 
pas  être  éliminée  :  il  en  résulta  plusieurs  gros  séquestres  qui 
entretenaient  la  suppuration  pendant  un  temps  très  long. 

Pour  expliquer  la  pathogénie  de  cette  affection,  surtout  chex 
des  enfants  en  bas  &^  (on  en  a  obsen-é  des  exemples  chez  des 
enfants  i  la  mamelle),  l'auteur  i-appelle  que  la  conformation 
du  maxillaire  supérieur  n'est  pas  la  même  chez  l'enfant  que 
chez  l'adulte.  Chez  les  premiers,  l'antre  d'Highmore  n'existe 
pour  ainsi  dire  pas  :  il  est  représenté  par  une  cavité  &  peine 
perceptible,  tapissée  d'un  revêtement  conjonctif  épais.  Il  en 
résulte  que  le  même  processus  infectieux  qui  ne  provoquerait 
chez  l'adulte  qu'un  empyëme  du  sinus,  sans  symptômes  bien 
appréciables  de  rétention,  amènerait  chez  l'enfant  une  rétention 
très  grave  avec  nécrose  étendue  des  parois  de  la  cavité.  La 
nécrose  sera  d'autant  plus  étendue  que  l'enfant  est  plus  jeune 
et  que  son  sinus  maxillaire  est,  par  conséquent,  plus  petit. 
L'infiltration  purulente  digue  du  maxillaire  supérieur  de  l'en- 
fant refoule  et  fait  tomber  les  boui^eons  denUireti,  La  chute 
de  ces  derniers  doit  effectivement  être  considérée  pluldt  comme 
une  conséquence  que  comme  une  cause  de  l'inflammation.  Ils 
siègent,  en  effet,  trop  profondément  dans  la  gencive,  pour 
pouvoir  être  considérés  comme  le  point  de  départ  de  l'infection, 
tandis  que  la  cavité  nasale  et  l'ouverture  dn  maxillaire  supé- 
rieur forment  une  porte  d'entrée  beaucoup  plus  accessible  aux 
(termes  infectieux. 

Le  traitement  consiste  tout  d'abord  à  créer  une  voie  au  libre 
écoulement  du  pus.  En  enlevant  une  ou  deux  dents  en  évolu- 
tion, on  rend  la  cavilé  accessible  par  la  bouche.  On  entreprend 
ensuite  des  irrigations  répétées  pour  diminuer  l'odeur  fétide 
qui  est  un  des  symptômes  dominants  de  l'aiïection.  On  enlève 
les  séquestres  qui  se  laissent  enlever  soit  par  la  paroi  latérale 


de  la  cavité  nasale,  soit  par  l'apophyse  alvëol 
croit  pas  qu'il  faille  tenter  une  opération  radi 
tous  les  séquestres  :  le  résultat  plastique  en  i 
tandis  que  les  troubles  causés  par  un  séquesti 
ne  sont  jamais  bien  graves.  Ce  n'est  que  p 
l'enfant  commence  ft  s'approcher  du  terme 
qu'il  faudra  pratiquer  la  séquestrotoroie.  {Are 
und  Rhinol,  V,  1896.)  Dr 

Traitement  des  Tertlgee,  dea  benrdei 
qnetqnee  aJCactlonB  da  laliyrlnthe  par  la 
fenêtre  rende  aulvle  d'aspiration,  par  le  D> 

L'auteur  a  déjà  démontré,  dans  des  trava 
parfaite  innocuité,  chez  les  animaux,  les  pigeo 
de  la  ponction  des  membranes  des  deux  f 
ovale.  La  ponction  seule  n'a  pas  suffi  à  évacue 
il  a  fallu  en  outre  qu'il  aspirât  ce  liquide  au  1 
tube  de  verre  capillaire. 

Les  animaux  ainsi  traités  n'éprouvaient  a 
l'équilibre  et  les  membranes  rompues  se  c 
dément. 

Trouvant  plus  commode,  chez  l'homme,  la 
fenêtre  ronde  que  celle  de  là  fenêtre  ovale,  à  t 
tion  et  de  son  accessibilité,  M.  Botey  s'attaque 
après  des  expériences  sur  le  cadavre ,  voici  con 
Il  incise  la  membrane  du  tympan,  en  rasa 
jt  toute  la  partie  postérieure  et  inférieure.  Il  m< 

t  vert  la  fenêtre  ronde  ou  du  moins  le  reboi 

délimite.  Dans  certains  cas,  il  s'arrête  là  et  1 
'  ration  que  trois  ou  quatre  jours  après.  & 

:  contraire,  il  écarte  le  tympan  et  s'attaque  di 

i'  labyriathîque. 

Prenant  alors  une  petite  canule  pointue  01 
I  ~  de  3/4  de  millimètre  de  diamètre  et  dont  la 

r  obtus  est^  3  millimètres  de  la  pointe,  il  p 

'  ronde.  La  pointe  de  l'instrument,  dirigée  en 

'  '  en  dedans,  rase  doucement  le  bord  supérie 

•  ronde  et  la  partie  interne  de  la  paroi  vestibula 


t- 
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'eoétre  et  la  fenêtre  ovale  situfe  plus  haut.  La 
uiie  demeure  en  dehors  du  vestibule  membraneux 
l'endolympbe  et  qui,  à  cet  endroit,  n'adhère  pas 
iseuse  voisine  des  fenêtres  ovale  et  ronde. 
!st  servi  d'un  trocart  on  peut,  au  moyen  d'une 
laire  en  verre,  portée  jusque  sur  la  péritymphe, 
;t«nient  ce  liquide,  mais  on  risque,  au  moindre 
de  casser  l'extrémité  fine  du  tube  de  verre  soit 
inthe,  soit  dans  la  caisse,  ce  qui  constituerait  une 
sérieuse  de  l'opération. 

t  ponctionner  et  aepirer  le  liquide  au  moyen  d'une 
de  métal,  «recourbée  ad  hoc  et  dont  le  bord 
]e  un  biseau  presque  perpendiculaire  à  l'axe  du 

description  d'un  procédé  employé  par  l'auteur 
Détre  ronde  est  invisible  et  que  seul  le  sourcil 
ipératenr. 

.  eu  l'occasion  d'exécuter  sur  le  vivant,  par  trois 
ion  qui  précède.  Il  la  fit  précéder  chaque  fois, 
.  de  ri(!^eur  en  pareille  occurrence,  d'une  désin- 
iuse  du  conduit  auditif. 

ère  fois:  il  n'obtint  aucun  résultat.  Une  seconde 
n  homme  présentant  manifestement  les  signes 
>n  labyrinthique  à  droite,  avec  vertige  et  bour- 
intenses  dont  le  début  avait  coïncidé  avec  une 
venant  du  conduit  auditif  seul,  l'auteur  fit  par 
quelques  jours  d'intervalle,  la  ponction  de  la 
I.  Il  obtint  chaque  fois,  instantanément,  la  diapa- 
tiges  et  des  bourdonnements.  Toutefois  la  surdité 
en  modifiée  et  les  troubles  d'équilibration  ainsi 
ts  subjecHfs  se   reproduisirent   moins 


[te  malade,  traité  de  la  même  façon,  vit  sa  surdité 
imédiatement  après  l'opération. 
s  observations,  l'auteur  conclut  que  la  ponction 
ronde,  suivie  de  l'aspiration  de  la  périlymphe, 
nent  dangereuse  chez  l'homme  et  qu'elle  est 
'améliorer  les   verlij^es  et  les  bourdonnements. 


11  espère,  en  outre,  qu'elle  trouvera  des  indice 
lorsqu'on  connaîtra  mieux  les  excès  de  pressîo 
rinthe.  (Ann.  des  mal.  de  l'oretUe,  n"  ii,  ai 


Un  CBS  da  pyhtmle  d'origine  oUtlqne  p» 
mion  de  la  veine  Jogalalre  interne  thromlKN 

eineidurohExcisionderthronibosirlenVenajugtitari* 
Faites  von  olUiscber  Pyàmie!,  par  le  D"  Eulbkstein,  d 

Le  malade,  Af^é  de  vingt-huit  ans,  est  atteint 
chronique  qui  date  de  aon  enfance.  Depuis  q 
il  souffre  de  céphalées  fréquentes,  <4  la  séci 
jamais  été  bien  abondante,  est  souvent  teinté 
sang,  A  l'examen  de  l'oreille  (gauche)  malade 
conduit  rempli  d'un  pus  rougeâtre,  fétide,  ave 
tions  siégeant  dans  la  profondeur  et  cachant  o 
tympan.  La  région  comprise  entre  le  sommet 
mastoïde  et  l'angle  de  Ul  mâchoire  est  doi 
pression.  L'oule  est  considérablenient  dîminuéi 
la  vois  chuchotée  n'est  entendue  qu'au  contact, 
osseuse  normale.  L'opération  n'ayant  pu  être  e 
diatement,  le  malade  revient  su  bout  de  qu 
plaignant  de  l'aggravation  de  son  état  :  céphalée 
frissons,  fièvre;  la  sécrétion  a  cessé  complétée 

On  opère  sans  tarder  :  ouverture  de  l'ap* 
ZaufaI,  trépanation  de  la  paroi  postérieure  dn 
osseux.  On  trouve  d'abord  un  cholestéstome  rei 
côté  l'antre  et  la  caisse  et  s'étendant,  de  l'auti 
sillon  transverse  jusque  vers  le  sinus  transver 
était  le  siège  d'un  abcès  périsinusien  qui  s'est  ot 
cholesléatome  a  été  enlevé.  On  met  à  nu  toute: 
l'oreille  moyenne  qu'on  débarrasse  des  grani 
masses  putrides  qui  les  remplissaient  (les  osseli 
plus),  et  on  ouvre  le  sinus  dont  la  paroi  é 
couverte  de  granulations.  On  poursuit  l'ouvert 
proximité  du  trou  jugulaire  et  on  tombe  sur 
ayant  subi  la  dégénérescence  putride.  Après  avi 
ce  qui  était  accessible,  on  s'assure,  au  moyen 
tranchante,  qu'il  n'y  avait  plus  de  thrombus 


D  pose  la  question  ife  la  ligature  de  la  jugu- 
),  vu  la  perte  de  sang  subie  par  le  malade 
èratioR  qui  durait  déjà  depuis  plus  d'une 
I  à  attendre  les  événements  et  on  tamponne 

osseuse  avec  de  la  ^ze  iodoformée. 
ipération,  le  malade  est  de  nouveau  pris  de 
ition  de  la  température,  hémoptysies,  etc. 

à  ouvrir  la  jugulaire  interne.  En  procédant 
n  trouve  tout  le  tronçon  de  veine  compris 
ïrietir  du  cartilage  thyroïde  et  la  clavicule 
thrombosiques.  La  veine  elle-même  était 

libre  dans  la  gaine  vasculaire.  On  pratique 

la  portion  de  la  veine  comprise  entre  les 
i  ptaie  cervicale  n'est  refermée  que  dans 
re  par  deux  points  de  suture,  tout  le  reste 

et  de  colon  stérilisés. 

deux  mois,  l'état  du  malade  reste  très  peu 
«nte  encore  de  temps  en  temps  des  frissons, 
la  température  et  plusieurs  manifestations 
ïumonie,  abcès  à  la  joue  gauche,  à  la  pau- 
auche,  à  l'angle  du  maxillaire  inférieur 
is  putrides,  fétides,  une  hypertrophie  de  la 
Lites  ces  manifeetations  dans  la  mesure  du 
I  des  abcès  suivie  de  drainage,  etc.).  Ce 

été  dit,  qu'au  bout  de  deux  mois  que  le 
[xinvalescence.  Le  mauvais  état  général  a 

la  surveillance  de  la  cavité  mastoïdienne 
est  donc  formé  dans  l'intérieur  de  la  grande 
ne  cloison  verticale  qui  la  divise  en  deux, 

la  partie  supérieure  une  ouverture  assez 
re  la  communication  entre  ces  deux  cavités, 
t  cependant  parfaite,  et  il  n'y  a  plus  trace 
eur  a  renoncé  à  laisser  une  ouverture  per- 
>  le  contenu  de  la  fosse  cérébrale  postérieure 
e  la  plus  profonde  de  la  cavité  opératoire 

prolégë  par  une  cicatrice  cutanée  solide, 
près  l'opération  la  même  qu'avant.  {Zeits. 
ind  XXIX,  lietl  A).       d,  Jankelevitch. 


-  ftlO  - 

Va  cas  d'abota  c4r4b«ll«nx  d'orlsla* 

CcrebelUirtatceitJ,  par  le  I>  H.  Schwibtze. 

La  malade,  âg;ée  de  vingt-deux  ans,  él 
huit  ans  d'une  otorrhée  droite.  Il  y  a  sept 
prise  tout  d'un  coup  de  vomissements  inco 
deux  jours  et  de  maux  de  léte,  mais  sans 
était  localisée  à  l'occiput,  d'oiî  elle  s'irradJ! 
pariétales.  Amaigrissement.  Ck>nstipatioD. 

La  malade  a  une  démarche  incertaine 
vertiges  quand  on  la  fait  marcher  les  yeux  fi 
alors  à  gauche,  c'est-à-dire  du  côté  de  l'oreill 
est  plus  large  à  droite  (ju'â  gauche.  Ré 
lumière.  Réflexe  rotulien  exagéré.  Nulle  pi 
sensible  à  la  pression  ni  à  la  percussion, 
droite,  avec  absence  de  la  moitié  postéri 
Caisse  remplie  de  granulations.  La  voix  cl 
entendue  à  droite  ;  elle  l'est  à  la  distance  de  i 
Les  sons  élevés  sont  mal  entendus  à  droite, 
droite.  L'injection  de  l'oreille  n'est  pas  suivii 
pérature,  3607  ;  pouls  petit,  fréquent  (i38), 
Les  céphalt^  prennent  un  caractère  réraittc 
mittent.  Nausées  et  vomissements  presque  ( 
le  malin,  à  jeun.  La  mort  survient  sans  qu< 
seul  moment  perdu  connaissance  et  avec  les 
paralysie  respiratoire. 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  abcès  des  dimt 
siégeant  dans  l'hémisphère  droit  du  cerve 
pacbyméningite  interne  drconscrite;  une 
manie,  chronique  et  ancienne. 

L'auteur  croit  que,  parmi  les  symptâm 
céphalées  occipitales,  les  vomissements  et  l'im 
doivent  élre  mis  sur  le  compte  de  l'abcès  c 
que  les  anomalies  du  pouls  seraient  dus  p 
cardiaque.  C'est  cette  dernière  qui  aurait  se 
narcose  et,  par  conséquent,  à  l'opération.  ( 
tieilk.,  Band  XLI,  Hefl  3-4,  1896.)  j, 


REVUE    HEBDOMADAIRE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


ETUDE  SUR  L'ANGINE  RHUMATISMALE 

Psr  le  0'  A.  JOUESET,  de  Utie. 
{SttiCe  et  fia.) 

m 

Le  diagnostic  de  cette  forme  d'angine  peut  aussi  bien  être 
tiré  des  phénomènes  antécédents  ou  concomitants,  c'est-à* 
dire  de  ceux  que  l'on  pourrait  appeler  extrinsèques,  que  des 
accidents  locaux  (Peler). 

Quand  il  y  a  simultanéité,  succession  ou  alternance  de 
l'inHammalion  de  Vatrière-gorge  avec  des  manifestations  évi- 
dentes de  rhumatisme  aigu  ou  subaigu,  quand  la  douleur 
est  plus  vive  et  plus  poignante  que  celle  de  l'amygdalite 
phlegmoneuse,  on  peut  songer  à  l'angine  rhutnatismale.  Les 
circonstances  peuvent  mieux  servir  à  caractériser  l'affection 
que  les  caractères  matériels  ou  objectifs  qui  sont  ceux  d'une 
inflammation  pouvant  varier  d'intensité. 

Faisons  remarquer,  en  passant,  qu'il  ne  faut  pas  prendre 
pour  du  rhumatisme  articulaire  les  douleurs  des  membres, 
la  courbature,  qui  accompagnent  souvent,  ù  un  degré  pro- 
noncé, le  début  des  angines  pharyngées  intenses.  Un  examen 
attentif  des  régions  articulaires  permettra  de  se  prononcer 
nettement  dans  le  cas  où  le  doute  serait  soulevé. 

L'angine  se  montre  presque  toujours  lors  d'attaque  de 
rhumatisme,  plus  ou  moins  intense.  Si  le  malade  a  traversé 


•  • 


—  642  — 

quelques  angines  d'autre  nature,  la  forme  de  la  douleur  peut 
lui  faire  prévoir  Taltaque;  il  distingue  lui-même  les  souf- 
frances actuelles  de  celles  qu'il  a  ressenties  et  appelle  l'atten- 
tion du  médecin  sur  Tarrivée  d'une  crise  (Lasègue»,  Femel, 
Pétera,  Observation  111  de  ce  mémoire). 

Mais  il  est  des  cas  où  l'angine  est  le  seul  accident  de  l'atta- 
que, l'unique  localisation.  Quand  le  sujet  a  déjà  éprouvé  des 
congestions  angineuses  et  souffert  de  rhumatisme,  il  est  pos- 
sible de  faire  rapidement  le  diagnostic.  Autrement  la  preuve 
devient  difficile  à  établir.  Il  faut  chercher  dans  les  phéno- 
mènes locaux. 

Deux  symptômes  permettent  de  reconnaître  souvent,  dès 
le  premier  abord,  la  nature  vraie  et  la  signification  de  l'an- 
gine précoce.,  du  rhumatisme  articulaire  :  l'intensité  de  la 
douleur  et  le  degré  de  dysphagie  d'une  part,  la  coexistence 
de  quelque  autre  manifestation  rhumatismale,  notamment  le 
torticolis  ou  l'érythème  papuleux^^  d'autre  part.  Dans  le  cas 
même  où  les  jointures  ne  se  prennent  pas,  les  efflorescences 
cutanées  permettent  de  se  prononcer  affirmativement. 

Un  autre  caractère  permettrait,  suivant  Lasègue^,  de  diffé- 
rencier l'angine  rhumatismale  quand  Tarthralgie  vient  à 
manquer.  L'affection  ne  tend  pas  à  descendre  du  côté  du 
larynx,  tandis  que  les  angines  prodromiques  du  rhume,  de  la 
grippe...,  qui  ont  avec  elle  de  l'analogie,  se  propagent  faci- 
lement au  larynx  et  à  la  trachée. 

Besnier  parait  même  admettre  que  l'angine  rhumatismale 
touche  rarement  les  amygdales  lorsqu'il  dit  :  a  quand  l'affection 
se  prolonge  et  se  complique  d'amygdalite  parenchymateuse, 
la  pharyngite  musculaire  rhumatismale  n'apparaît  plus  aussi 
nettement.  Le  cas  devient  complexe  et  l'angine  ne  diffère  pas 
alors  sensiblement  de  l'angine  afrigore  conuDune^.  » 

I.  Lasègue,  loc,  cit.,  p.  i83. 
a.  Peter,  loc,  cit.,  p.  727. 
3.  Besnier^  loc.  cit.,  p.  600. 
4'  Loc.  cit.,  p.  ai4> 
r>.  Loc.  cit.,  p.  099. 
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—  L'inOammatioD  angîneuse  qui  nousoccupe  a  son  point  de 
départ  au  voile,  k  la  luette,  aux  piliers,  rarement  au  pharynx. 
Elle  peut  s'étendre  dans  sa  marche  envahissante  à  la  dernière 
partie;  à  ce  moment  la  sjmptomalologie  se  modilie  un  peu, 
le  pharyn:^  représentant  une  région  pathologique  distincte 
du  voile  âa  palais'.  La  dysphagîe  s'accentue,  quelques  dou- 
leurs du  côté  des  trompes,  des  fosses  nasales  se  font  sentir. 
il  est  très  rare,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  que  le 
larynx  souffre  de  ces  poussées  bien  que  ce  dernier  organe 
ait  quelquefois  été  violemment  attaqué  par  te  rhumatisme 
(Schutzenberger,  Liberman>). 

Quand  on  observe  attentivement  ce  qui  caractérise  le  plus 
l'angine  rhumatismale,  on  voit  que  c'est  une  rougeur  diffuse 
avec  plus  ou  moins  d'cedème  de  la  luette,  des  piliers  et  des 
confins  des  amygdales.  Les  mouvements  du  voile  du  palais 
sont  pénibles.  La  déglutition  est  difficile,  mais  elle  ne  devient 
très  pénible  que  dans  les  cas  où  le  pharynx  est  envahi.  La 
rougeur  qui  occupe  une  plus  ou  moins  grande  étendue 
s'efface  assez  facilement  sous  le  doigt.  Ce  fait  a  été  signalé 
par  Lasègue.  «J'appelle,  dit  le  savant  médecin,  l'attention 
sur  ce  point,  non  pas  que  je  lui  attribue  une  signiQcaUon 
diagnostique  absolue  qui  ne  lui  appartient  pas,  mais  parce 
que  je  ne  saurais  trop  conseiller,  dans  l'exaihen  de  l'arrière- 
gorge,  de  joindre  les  renseignements  que  fournit  le  toucher 
à  ceux  que  donne  la  vue.  C'est  par  le  toucher  qu'on  arrivera 
à  percevoir  l'œdème  de  la  membrane  muqueuse,  et  rien  n'est 
plus  focile  en  promenant  le  doigt  sur  le  bord  des  piliers  ou 
du  voile  du  palais  d'apprécier  l'épaisseur  de  ces  parties... 3.  » 

,  Le  déplacement  rapide  de  la  rougeur  d'un  côté  du  voile  à 
l'autre  épargné  jusqu'alors  est  aussi  un  signe  de  la  forme 

rhumatismale. 


I,  Lasègne,  loe.  cil.,  p.  19&. 

I.  Bulletin  de  la  Société  médicale  det  liûpitaus,  année  1873.  Liber- 

nn  cité  par  Besnier,  toc.  cit.,  p.  5g4. 

i.  Loc.  cit.,  p.  194. 
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Les  D"  Moure  et  Berthier',  en  rappelant  ces  deux  faits, 
semblent  leur  accorder  une  valeur  diagnostique,  bien  qu'ils 
ne  paraissent  pas  vouloir  différencier  cette  angine  autant  que 
Lasègue. 

—  La  marche  de  la  fièvre  affecte  aussi  une  forme  particu- 
lière. On  peut  remarquer  tout  d'abord  que  le  thermomètre  ne 
monte  pas  avec  l'extension  ou  l'intensité  de  la  rougeur.  Le 
plus  souvent  le  mouvement  fébrile  précède  l'âingine.  L'accrois- 
sement n'a  pas  lieu  graduellement  comme  dans  le  simple 
érythème  catarrhal.  ((  L'invasion  est  subite,  suivant  Lasègue', 
et  dès  le  premier  jour  on  sent  qu'il  s'agit  non  d'une  indispo- 
sition, mais  d'une  maladie.  » 

—  L'angine  afrigore  est  la  forme  que  l'on  pourrait  le  plus 
confondre  avec  la  poussée  rhumatismale,  mais  on  peut  tou- 
jours reconnaître  le  froid  au  commencement  de  la  première, 
tandis  que  l'angine  rhumatismale  peut  se  présenter  en  dehors 
de  cette  causée.  11  est  pourtant  nécessaire  d'observer  sérieu- 
sement parce  que  dans  cette  poussée  angineuse  on  trouve 
l'herpès  guttural  qui  est  quelquefois  une  modalité  de  l'angine 
du  rhumatisme  articulaire^.  Le  mouvement  fébrile  peut  ren- 
seigner parce  que  dans  l'angine  afrigore  la  fièvre  est  en  rap- 
port avec  la  congestion,  ce  qui  n'existe  pas  toujours  pour 
l'angine  rhumatismale. 

Lorsque  le  rhumatisme  des  articulations  ne  peut  être  cons- 
taté et  que  les  pçussées  du  côté  de  la  peau  ne  s'accusent  pas, 
il  est  dinicile  de  faire  le  diagnostic  et  de  la  difiérencier  de 
l'angine  érylhémaleuse  diffuse.  «  Il  importe  de  remarquer 
que  l'angine  précédant  le  rhumatisme  ne  diffère  en  rien  de 
celle  qui  disparait  sans  laisser  de  traces  et  sans  être  suivie 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  subaigu.  On  a  souvent 
appelé  celle-ci  angine  rhumatismale  sans  rhumatisme,  et 


1.  Voir  tradnction  Morell-Mackeuzie.  Remarque,  p.  70. 

2.  Loc,  cit.f  p.  193. 

3.  Desnos,  loc*  cit.,  p.  i3o  :  Atnygdckles» 
4-  Desnos,  loc.  cit.,  p.  4^*^  •  Angines. 
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Bture  en  a'appuyant  sur  l'inauence  du  froid, 
i  la  déglutition  qu'on  a  attribuée  %  un  rhuma- 
;les  du  voile  (J.  Frank),  sur  la  fréquence  de 
fin  du  printemps  ou  au  commencement  de 
.  la  polyarthrite  rhumatismale  est  elle  aussi  le 
servée,  sur  la  coexistence  possible  de  douleurs 
aces,  enfin  sur  la  prédisposition  des  sujets 
u  issus  de  souche  rhumatisante.  Bien  que 
ents  ne  manquent  pas  de  valeur,  aucun  d'eux 
t  absolument  démonstratif.  En  particulier 
me  par  Frank,  qui  attribuait  la  douleur  à  un 
isculaire  aigu,  est  plus  que  hasardée,  car  nous 
■e  un  rhumatisme  musculaire,  quel  que  soit 
iraitre  en  quarante-huit  heures  sans  laisser  de 
D'  Ruault,  après  avoir  parlé  d'essais  de  trai- 
salicylate  de  soude,  ajoute  qu'il  »  ne  pense 
autorisé  à  assigner  une  étiologie  spéciale  à 
mateuse  diffuse» 3. 

)  de  cet  avis,  mais  nous  pensons  que  ta  marche 
slution  sur  le  voile  du  palais,  la  disparition  de 
mateuse  sous  la  pression  du  doigt  constituent 
iQtifs  permettant  de  reconnaître  dans  certaines 
i  érj'thé mateuse  la  forme  rhumatismale, 
lerpétique  peut  être  confondue  avec  cette  der- 
:e  poussée  s'accompagne  souvent  d'un  appa- 
ise,  avec  frissons,  courbature  extrême,  cépha- 
Il  n'existe  pas  de  phlegmasie  de  la  gorge  ou 
i  occasionne  une  aussi  vive  céphalalgie  à  sa 
le  «  à  ce  point  que  l'on  pourrait  dire  que  la 
al  do  tète,  sa  soudaineté,  sa  concomitance 
intense  et  sans  autres  manifestations,  autori- 
lion  d'une  angine  herpétique  imminente^». 


Nous  pouvons  ajouter  que  la  g:êne  de  la  dégli 
leur  s'accentuent  avec  les  poussées  d'herpès,  < 
produit  le  plus  souvent  au  printemps  sous  fo) 

—  L'urticaire  guttural  fébrile  pourrait  aussi  i 
il  est  rare  que  dans  cette  manifestation  la  roug 
au  voile  et  au  pharynx;  elle  se  propage  k 
langue,  elle  atteint  même  le  larynx.  Au  bo 
heures  les  accidents  gutturaux  disparaissent 
traces,  tandis  que  l'éruption  cutanée  appar 
temps  qu'elle  des  troubles  gastro-intestinau: 
des  douleurs  articulaires  pourraient  en  impoa 
suivant  le  D' Ruault,  du  rhumatisme  articulai 
bien  suivre  cette  manifestation. 

— 11  peut  arriver  que  dans  le  commencemc 
rhumatismale  la  première  impression  soit  < 
érysipèle  moyennement  intense.  11  est  néces: 
son  opinion,  de  se  rappeler  que  dans  la  de 
quelle  que  soit  la  forme,  inflammatoire,  gastn 
qui  doive  se  présenter,  l'appareil  fébrile  débu 
avec  une  intensité  en  désaccord  avec  la  bénig 
phénomènes  locaux  de  l'angine  gutturale.  I 
nausées,  des  vomissements,  souvent  de  l'en 
inflammatoire  des  ganglions,  une  sensatioi 
douloureuse  appellent  l'attention.  Bien  que 
tismale  arrive  soudainement,  elle  ne  s'impo 
égale  rapidité  et  une  si  violente  réaction  >. 

La  plus  grande  attention  est  pourtant  néce 
plus  d'une  analogie  rapproche  le  rhumatîsn 
(Peter)!.  Comme  l'érysipèle,  le  rhumatism 
inflammation  franche;  comme  le  premier 
sous  forme  épidémique.  Une  épidémie  de  rhui 
fréquemment  à  une  épidémie  d'érysipèle. 

I.  Ruault,  loe.  cit.,  p.  71. 

a.  Lasègue,  toc.  cit.,  p.  173-174. 

3.  Peter,  foc.  cit.,  p.  735. 


ns,  l'ensemble  des  phénomènes  ant^édents  ou  conco- 
mitants, les  extrinsèques  plutât  que  les  intrinsèques,  démon- 
trent quelle  est  la  nature  essentielle  de  l'angine.  Mats 
l'observateur  peut  se  rappeler  que  dans  l'érysipèle  la  rougeur 
et  le  soulèvement  de  l'épiderme  mettent  certain  temps  k 
évoluer,  ce  qui  n'existe  pas  dans  l'angine  rhumatismale;  la 
rougeur  est  aussi  plus  limitée  dans  l'érysipèle'. 

—  Lors  de  scarlatine,  la  fièvre  devance  le  mal  de  gorge  et  l'ap- 
pareil fébrile  est  généralement  plus  intense  que  dans  l'angine 
rbumatismale  (Peter).  La  gêne  de  la  déglutition  ne  se  constate 
souvent  qu'après  la  douleur  ;  eette  dernière  est  exagérée  par  la 
pression  derrière  l'angle  de  la  mâchoire.  La  rougeur  .est  vive, 
plut&t  violacée,  souvent  avec  un  pointillé.  L'isthme,  envahi 
de  préférence  par  l'angine,  présente  des  enduits  pultacés. 

—  La  rougeole  est,  comme  la  scarlatine,  accompagnée  d'ac- 
cidents angineux;  mais  dans  cette  affection  l'intlammation 
envahit  d'emblée  l'arrière- gorge,  le  nez,  les , paupières,  le 
larynx  et  les  bronches.  Quand  les  amygdales  sont  prises  et 
gonflées,  ce  qui  arrive  moins  fréquemment,  la  gorge  est 
sèche,  le  malade  accuse  de  la  chaleur,  du  chatouiUement,  du 
picotement  (Peter).  Les  ganglions  de  la  partie  supérieure  du 
cou  et  de  l'angle  de  la  mâchoire  sont  douloureux. 

Dans  la  rougeole,  la  rougeur  est  rarement  accompagnée  de 
tuméfaction. 

—  Dans  la  variole,  l'état  papulo-vésîculeux  permet  de  poser 
le  diagnostic. 

—  L'angine  arthritique,  quand  le  sujet  éprouve  un  peu  de  ma- 
laise fébrile,  peut  être  confondue  avec  l'angine  rhumatismale. 
Mais  il  faut  se  rappeler  que  la  fièvre  et  le  gonflement  des  artioula- 
lions  sont  l'apanage  de  la  seconde  et  que  la  première  s'accom- 
pagne rarement  de  fièvre  intense  et  d'accidents  articulaires. 

L'angine  goutteuse  est  plus  facile  à  recohnattre,  parce 
qu'elle  n'est  le  plus  souvent  qu'une  manifestation  de  second 

I.  Laséjpie,  loc.  cit.,  p. 17!. 
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ordre  (Lasègue),  tandis  que  l'angine  rhumatismale  appartient 
à  la  période  prodromique.  R^ement  aiguë  (Prosper  James, 
Berthier)!,  elle  se  présente  souvent  avec  les  inflammations 
articulaires,  elle  est  caractérisée  par  une  coloration  bleuâtre 
du  pharynx  (De  Niemeyer). 

IV 

La  meilleure  définition  de  l'angine  rhumatismale  est  encore 
celle  que  donna  Trousseau  dans  la  Clinique  médicale  de 
THôtel-Dieb;  les  paroles  du  maitre  résument  ce  que  nous 
venons  d'exposer  : 

u  Un  individu  sujet  aux  douleurs  rhumatismales  prend  un 
coup  de  froid.  Au  boUt  de  quelques  heures,  il  éprouve  une 
douleur  extrêmement  vive  dans  la  gorge,  douleur  telle  qu'il 
peut  à  peine  avaler  une  goutte  d'eau  et  même  sa  salive,  la 
déglutition  dç  ces  petites  quantités  de  liquides  étant  plus 
pénible  que  celle  d'un  bol  alimentaire. 

»  L'examen  des  parties  malades  fait  voir  l'intérieur  du 
pharynx  et  le  voile  du  palais  d'un  rouge  plus  ou  moins 
prononcé  ;  la  luette,  envahie  par  l'inflammation,  est  œdéma- 
tiée  et  allongée.  Tous  ces  phénomènes  inflammatoires  vont 
disparaître  avec  une  grande  rapidité,  parce  qulls  sont 
fugaces,  comme  le  sont  en  général  les  aflectiops  de  nature 
rhumatismale.  Et,  en  eflet,  le  lendemain  du  jour  où  cette 
angine  si  douloureuse  se  sera  développée,  la  douleiir  aura 
cédé  comme  par  enchantement,  en  même  temps  qu'une  autre 
douleur,  peut-être,  occupera  le  cou  produisant  le  torticolis: 
puis,  vingt-quatre  heures  après,  ce  sera  l'épaule  qui  sera 
prise.  Le  lendemain,  le  malade  se  plaindra  du  lumbago. 
Quant  à  l'angine,  elle  aura  duré  trente  ou  quarante-huit 
heures...  Les  malades  qui  ont  eu  plusieurs  fois  ces  angines 
distingueront  aussi  bien  la  douleur  de  Tangine  rhumatismale 

I.  Voir  ti-aduction  de  Morell-Mackenzie.  p.  71^72. 


et  celle  de  t'an^ne  phlegmoneuse,*  qu'un  goui 
guera  sa  douleur  de  goutte  de  la  douleur  d' 
arrivant  accidentellement'.))  '    » 

L'angine  se  montre  donc  le  plus  souvent  dan 
de  début,  elle  fait  partie  de  ces  détermlnatioi 
erratiques,  qui  signalent  le  plus  souvent  le  rhuo 
ciilaire  aigu.  L'invasion  est  subite,  la  ûëvFC  ne 
graduellement  comme  dans  le  simple  érythème  ( 
rougeur  et  l'œdème  ont  aussi  les  caractères 
signalés  plus  haut.  La  rougeur  s'eflace  sous  la 
doigt,  l'œdème  se  déplace  sans  brusques  migrât) 
insensiblement  d'un  côté  à  l'autre  (Lasègue). 

La  marche  est  le  plus  souvent  aiguë  (Lasègue 
quelques  cas  exceptionnels  on  peut  observer 
subaiguë  ou  chronique.  Les  caractères  de  l'aflect 
dans  ce  dernier  cas,  à  disparatlre,  ou  plutôt  à  pa 
nets. 


Trousseau,  Lasègue,  Peter...  admettent  qu'il 
angine  rhumatismale.  D'autres  auteurs  prélend< 
impossible,  pour  mieux  dire  difficile,  de  voir  da 
fcstation  dont  nous  nous  sommes  occupé  autre  c 
angine  érythémateuse  diffuse  (Moure.  Berthier, 
dernier  auteur  n'hésite  même  pas  à  dire  que  I 
J-  Frank  (la  douleur  serait  due  à  un  rhumatisme  i 
est  plus  qu'une  opinion  hasardée,  puisque  l'on 
vu  un  rhumatisme  musculaire,  quel  que  soit 
disparaître  en  quarante-huit  heures  sans  laisser  d 

Hais  l'angine  rhumatismale  ne  peut-elle  étri 
comme  un  érjthéme  guttural?  Depuis  un  lonj 
signale  des  éruptions  à  la  peau  coïncidant  avei 
masies  articulaires  et  qui  peuvent  être  considéi 


I.  Loc.  cit.,  p.  îît,  1. 1. 
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manifestations  rhumatismales  (Lasègue)'.  Pourquoi  ne  pour- 
rait-on admettre  que  la  muqueuse  de  la  gorge  puisse  être 
impressionnée  aui  même  titre?  N'admet-on  pas  déjà  une 
relation  entre  Taifection  angine  glanduleuse  et  l'éruption 
herpétique  sur  tous  les  points  du  corps  (Chomel,  Guéneau 
de  Mussy,  Grisolles...)?  N'admet-on  pas  des  poussées  conges- 
tives  de  la  gorge  à  différentes  périodes  de  la  goutte? 

Mais  pourquoi  ne  pourrait-on  admettre  que  le  pharynx 
puisse  être  la  porte  d'entrée  de  l'infection  générale?  Le 
D'  Ruault  lui-même  dit  :  «  Je  ne  veux  pas  le  nier,  car  tout 
porte  à  croire  qu'il  en  est  ainsi  >.  »  • 

La  marche  de  l'angine  nous  paratt  en  rapport  avec  la 
marche  du  rhumatisme.  Douleur,  congestion  rapide  avec  ou 
sans  œdème,  mobilité  de  la  lésion  qui  n'aboutit  jamais  au 
terme  ultime  des  phlegmasies  :  la  suppuration.  Souvent  le 
rhumatisant  ne  souffre  pas  quand  l'articulation  malade  est 
au  repos,  l'angineux  n'éprouve  de  douleur  qu'en  voulant 
déglutir.  La  pression  douce  sur  un  point  rhumatisant  conges- 
tionné peut  faire  disparaître  la  rougeur;  îl  en  est  de  même, 
comme  nous  l'avons  vu,  pour  la  rougeur  de  l'isthme. 

Du  moment  que  l'on  admet  le  transport  du  rhumatisme 
aux  séreuses,  pourquoi  ne  pourrait-on  accepter  que  certaines 
muqueuses,  celle  de  la  gorge  par  exemple,  ne  puissent 
fournir  un  terrain  favorable  et  devenir  le  siège  du  rhuma- 
tisme (Lasègue)3p  Les  membranes  muqueuses  sont-eUes 
mieux  préservées  que  les  autres  tissus?  Plusieurs  auteurs 
nous  ont  semblé  dans  le  vrai  en  admettant  qu'il  existe  des 
phlegmasies  des  muqueuses  en  rapport  intime  avec  le 
rhumatisme  fébrile  et  méritant  par  conséquent  d'être  rangées 
parmi  les  expressions  multiples  de  la  maladie.  D'autant  que 
nous  voyons  l'angine  que  nous  étudions  disparaître  quand 
une  poussée  articulaire  se  produit,  tout  comme  l'on  constate 


I.  Loc,  dt,,  p.  18». 
a.  Loc.  cit.,  p.  70. 
3.  Loc.  cit.,  p.  3oa. 
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qu'une  poussée  sur  les  séreuses  se  modifie 
cilla tion  est  sérieusement  atteinte. 

La  nature  de  l'afTection  peut  seulement  étr 
quand  l'angine  n'est  pas  accompagnée  de  fia 
Les  cas  qui  sont  suivis  de  poussées  du  côté  c 
doivent  être  considérées  comme  autre  chose 
coïncidences  entre  une  poussée  angineuse 
rhumatismale. 

Le  traitement  fournit  aussi  un  argument  j 
nature  de  l'angine. 

Nous  sommes  loin  de  partager  l'avis  du 
l'effet  du  salicylate  de  soude  et  du  sulfate  d' 

Le  savant  praticien,  dans  le  but  de  s'éclaii 
administra  aux  malades  le  salicylate  de  soude 
pensant  que  si  elle  était  franchement  rh 
médicament  ferait  rapidement  disparaître 
déclare  ne  pas  avoir  obtenu  de  résultats  assez 
des  conclusions  fermes.  L'angine  pouvant  a 
une  semaine  que  quarant-huît  heures,  < 
conclure,  suivant  lui,  de  ]a  guérîson  rapid 
spécifique  du  médicament  employé  que  i 
étaient  constants  et  immédiats'. 

Nous  avons  plusieurs  fois  employé  le  sa! 
avons  pu  constater  que  la  douleur  était 
dysphagie  nous  a  paru  atténuée  d'une  liiçc 
'observations  I,  IH,  V). 

Lasègue  avait  remarqué  que  le  sulfate  d 
détermine  chez  les  individus  sains  une  sens 
resse  de  l'arrière-gorge,  ne  produisait  pas  le 
les  personnes  souffrant  d'angine  rhumatism 
ment  n'exagérait  pas  la  sensation  de  séch 
atténuait  l'âpreté  dont  elles  se  plaignaient, 
rien  de  commun  avec  le  sentiment  de  la  soi 


VI 

Le  pronostic  est  le  plus  souvent  bénin.  L' 
regardée  comme  le  moins  grave  des  accident 
(Peler).  Cette  forme  est  moins  dangereua. 
angines  érythémaleuses  qui  peuvent  arrive 
tien;  elle  est  moins  grave  que  les  poussée: 
légères,  qui  ont  plus  de  tendance  à  envahir 
(Lasègue,  Peter). 

Cependant  les  praticiens  doivent  se  tenir 
réserve  parce  que  l'on  a  vu  marcher  l'angine 
une  endocardite  (Peler',  notre  observation 
est  possible  de  voir,  au  moment  de  la  résol 
se  porter  par  métastase  sur  des  organes 
(Morell-Mackenzie)  ' . 

Ainsi  que  nous  l'avons  fait  remarquer  pli 
malades  reconnaissent  la  douleur  de  l'angir 
(Lasègue,  Peter,  notre  observation  111), 

Ils  peuvent  annoncer  l'arrivée  d'une  pc 
attaque  rhumatismale. 

Le  praticien  peut  aussi,  en  observant  altent 
à  longue  échéance  une  attaque  prochaine^. 

L'intensité  de  l'angine  n'est  pas  toujours 
l'attaque  de  rhumatisme.  Comme  l'a  fait  rems 
elle  peut  étre.adéquale  au  rhumatisme,  elle 
tellement  prédominante  que  l'attaque  de  ri 
qu'un  accessoire,  elle  peut  être  insignifiante 
lisme  grave. 

Le  savant  professeur  admettait  égalemei 
pouvait  passer  sans  allaque  du  côté  des  arli 

I.  Loc.  ci(.,  p.  717. 

3.  Lasègue,  loe,  cil.,  p.  igS. 


vu 

Stre  local  ou  général, 
le  peut  être  inspirée  par  le  tri 
iture  euvahie  par  le  rhumatism< 
lumide  k  l'intérieur  grâce  à  de 

narcotiques,  chaleur  humide 
ilasmes  ou  corps  spongieux  ar 
nture  d'opium,   cataplasmes  < 

gommé  pour  conserver  la  ch 
n  cutanée. 

n'a  pas  toute  l'action  désirée, 
,  elle  ne  peut  être  nuisible,  elle 
ucissement.  On  ne  peut  en  diri 
le  cou,  des  émissions  sanguii 

rs  sérieux  sont  d'avis  qu'il  faut 
ingents  et  des  caustiques  dilu 
le  quand  on  est  indécis  sur  le  di 
parce  que  la  défcrvescence  es 
ismale,  parce  que  dans  l'angint 
tut  suivre  une  poussée  érythé 
n'a  paru  modifier  la  marche  d 
igeois,  Lasègue...)  «C'est  pan 
igines  rhumatismales  que  des  n 
de  s'être  ainsi  rendus  mail 
es  commençantes  et  de  les  a' 

gorge  était  trop  vive,  on  pourra 

iaire  une  injection  sous-muqi 

ihinei. 

iralc  veut  que  l'on  emploie  les 

de  l'HôUJ-DieU;  t,  I,  p.  333. 
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lions  spécifiques  qui  sont  supposées  neutraliser  le  virus 
rhumatismal  ou  aider  à  son  élimination. 

Morell-Mackenziei  conseille  le  bicarbonate  de  potasse, 
riodure  de  potassium,  l'acide  salicylique^ 

Lasëgue  avait  employé  avec  avantage  le  sulfate  de  quinines 
Rùault  a  essayé  le  salicylate  de  soude  3.  Nous  avons  fait 
usage  avec  résultats  satisfaisants  du  dernier  spécifique  (nos 
observations). 

Les  laxatifs  légers  sont  utiles  dans  les  premiers  moments. 

U  ne  nous  parait  pas  que  Ton  doive,  comme  Groedel  le 
conseille^,  user  du  sérum  de  Marmorek,  d'abord  parce  que 
nous  avons  vu  que  le  diagnostic  était  souvent  difficile, 
ensuite  parce  que  l'angine  n'indique  pas  toujours  la  gravité 
de  l'attaque  rhumatismale. 

L'alimentation  doit  être  liquide,  se  composer  de  corps  gras, 
mucilagineux.  Des  boissons  doivent  être  ingérées  en  assez 
grande  quantité  bien  que  le  malade  souffre  en  avalant;  cela 
pour  humecter  les  muqueuses.  Le  meilleur  moyen  de 
réveiller  le  goût  est  d'édulcorer  ces  liquides  avec  des  jus  de 
fruits,  des  gouttes  de  citron  par  exemple. 

La  convalescence  A)it  toujours  être  surveillée  parce  que 
l'on  peut  se  trouver  en  présence  d'une  imminence  de  rhuma- 
tisme articulaire;  parce  que  Peter  et  d'autres  observateurs 
ont  vu  des  lésions  splanchniques  graves  accompagner 
l'angine;  parce  que  Lasègue  a  vu  dans  quelques  cas  des 
rechutes  de  l'affection  angineuse. 

VIII 

On  ne  peut  nier  qu'il  existe  une  angine  érythémateuse 
simple  ou  diffuse  qui  revêt  nettement  la  forme  rhumatis- 


1.  Loc,  cU,,  p.  71, 

2.  Loc.  cit,,  p«  ai6« 

3.  Loc,  ciL,  p.  70. 

4.  Journal  cité,  p.  368. 
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le  plus  souvent  avant  l'attaque  sur  les  arti- 
culations, cette  alTectioa  frappe  surtout  l'isthme  et  cause  une 
douleur  intense  dans  la  déglutition.  Elle  se  déplace  rapide- 
ment d'un  point  vers  un  autre,  tend  à  s'étendre  du  côté  du 
pharynx  supéiîeur. 

La  congestion  présente  en  certains  points  de  l'œdème, 
principalement  sur  la  luette;  elle  s'efTace  racilement  sous  le 
doigt. 

Les  symptômes  s'amendent  et  disparaissent  presque  tou- 
jours brusquement,  surtout  la  rougeur  et  la  dysphagie, 
quand  des  accidents  articulaires  se  déclarent.  L'amélioration 
peut  cependant  précéder  de  quelques  jours  l'apparition  de 
ces  dernières  manifestations. 

Le  sulfate  de  quinine  e(  le  salicylate  de  soude  paraissent 
avoir  une  action  efficace  sur  l'angine  rhumatismale. 


COMPTE  RENDU 

SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 

(Séance  annuelle  générale  du  13  janvier  i897.) 
La  Commission  des  tumeurs  morbides  présente  son  rapport 
sur  les  cas  suivants  : 

H.  W.  ScENCBR. —  t'  Sarcome  du  cartilage  cricolde  (Sar- 
coma  of  cricoïd  cartilage). 

Tumeur  à  grandes  masses  cellulaires,  dont  quelques-unes 
dégénérées  au  centre.  Les  cellules  sont  petites,  polyédriques. 
Il  n'y  a  pas  de  cellules  squameuses.  (Pour  plus  de  détails, 
voir  le  compte  rendu  de  la  Société  du  ii  novembre  1896,  in 
Revue  hebdom.  de  laryng.,  n"  10,  189;,) 

2°  Carcinome  à  cellnles  sphérordales  de  U  corde  vocale 
(Spheroidol  cetted  carcinome  of  the  vocal  cord). 
Tumeur  à  abondantes  travées  fibreuses,  limitant  des  alvéoles 


remplies  de  masses  cellulnires.  Les  cellulei 
polygonales  ou  cylindriques,  et  il  est  évîdi 
a  pris  naissance  dans  les  cellules  cylindriqui 
passant  dans  le  ventricule,  juste  en  dehors 
(Voir  pour  plus  de  détails  le  compte  rendu  d 
du    II    novembre   1896,    m  Revue   hebd 

n"  10.  1897-) 

M.  Bond.  —  Sarcome  du  nez  (Sarcoma  0/ 
Variété  viHeuse  ou  papillaire.  Le  tissu  co 
et  les  cellules  extrêmement  polymorphes.  I 
squameuses,  ni  foyers  de  déifénérescence  < 
n'est  certainement  pas  un  épitHélioma  squai 
probablement  de  l'épithélium  cylindrique.  (P 
voir  Revue  hebdom.  de  laryngol.,  n°  10, 

M.  LvoAN  TuBKBR.  —  Coup«  d'un  papiU 
lion  of  papiUonia  natij. 

Nous  sommes  d'accord  avec  Ea  descriplior 
teur,sauren  ce  qui  concerne  l'invasion  de  la  1 
thélium,  el  uou^  croyons  que  c'est  un  papille 
maligne.  La  coupe  ne  montre  pas  de  tissu 
faudrait  examiner  les  portions  plus  profonde 
pour  voir  si,  oui  ou  non,  il  y  a  invasion  pt 

Cas  de  M.  Mac  BaïuE  :  La  coupe  montre 
inflammatoires  ordinaires,  et  nous  ne  pouvo 
apparence  de  néoplasme  ou  la  présence  d'uQ< 
quelconque.  ' 

(Voir  pour  plus  de  détails  sur  1escommuni< 
^an-Turner  et  Mac  Bride  le  compte  rendu  d< 
gologique  de  Londres,  séance  du  9  décemb 
hebdom,  de  laryngol.,  n°  10.) 

M.  Seuon  présente  à  la  Société,  au  nom 
New-York,  un  album  pholt^raphique  renfer 
ses  cliniques  à  New- York,  et  en  son  propn 
reliés  de  l'International  Centralblatt  fur  j 


rit  d«  photographies  par  les  rayons  X, 
[ntyre  (Séries  of  X  rag  photos,  by  C  Mae 

itDgraphies  montre  le  thorax,  les  bras,  etc., 
le  trente  ans.  La  seconde,  sur  laquelle  on 
fitcurant  les  boulODS  de  l'habit,  représente 
extrémités  supérieures  d'tm  jeune  homme 
les  photo^rapliies  les  viscères  se  trouvent 
.  La  troisième  photographie  n'olTre  pas 
de  vue  laryo Illogique,  mais  constitue  une 
tion  dans  la  région  thoncique.  Elle  a  été 
atteint  d'une  alTection  de  l'articulatioD  coxo- 
l'oît  la  colonne  vertébrale,  le  pelvis,  etc. 
>graphie  présente  le  coeur  d'un  sujet  vivant; 
:  photojfraphie  de  cet  organe  obtenue  par  le 
epuis  lors  il  a  photographié  le  cœur  dans 
ns  anormales,  et  une  fois  un  anévrysme 
On  verra  une  de  ces  formes  anormales  du 
'graphie  intitulée  :  «  Hyperirophie  du  cœur 
oeurnonie.  »  Au  moment  où  fut  prise  celte 
Bur  battait  rapidement  et  la  respiration  était 

9  rendaient  la  prise  difficile  et  la  pose  avait 

solument  le  même  que  dans  le  grand  album, 
«unt  dans  ce  sens  que  la  photographie  a  été 
te  l'épaisseur  du  cou.  montrant  ainsi  la  base 
hyoïde,  les  arylénoïdes,  l'épiglotte,  l'espace 
nne  vertébrale,  etc.  La  photoi^raphie  d'un 
ynx  analomique  présente  une  épingle  qui  y 
un  but  exclusivement  expérimental, 
e  d'une  pièce  de  monnaie  dans  l'œsophage 
a  été  présentée  par  M.  Joseph   Lister,   à 

es  instantanées  représentant  le  squelette  des 
ses  en  une  fraction  de  seconde,  au  moyen 
,  décrit  dans  le  Lancet  de  cette 


r 


M.  Perhewân.  —  Note  sur  un  cas  de  [ 
des  ftbduoteurs  ches  un  enfant  (Notes  oj 
abdactor  paraljfsis  in  a  ckUd). 

L.  S...,  âgé  de  cinq  ans,  fut  admis  à  1 
de  Livei^Hw!  le  16  liéceiubre  iSgS.  L'en 
difficulté  de  la  respiration  surtout  accusée  Ii 
fréquents.  Les  amygdales  hypertrophiée: 
adénoïdes  ont  été  enlevées  sans  qu'il  en 
amélioration.  Le  4  février  i8g6,  on  consia 
abducteurs  des  deux  cordes.  Le  10  mai  si 
grave,  ayant  nécessité  la  trachéotomie.  L' 
la  canule.  L'état  des  cordes  n'a  pas  chang 
maie.  Il  n'y  a  pas  de  symptémes  d'affecti 
monaire.  L'enfant  n'a  eu  ni  diphtérie,  ni 
symptdme  quelconque  d'une  affection  cér 
la  paralysie  n'est  pas  claire;  il  y  avait  eu  pt 
affection  des  ganglions  lymphatiques  qui 
récurrents. 

Le  cas  de  Niegel  était  dû  à  une  partit 
l'iaflammation  des  tissus  voisins. 

H.  Permewàn.  —  Présentation  du  desK 
rations  tubereuleuses  du  larynx  fDratoi 
cular  ulcération  of  the  larynx). 

Il  s'agit  d'un  cas  de  guérison  rapide  par 

H.  Stewart.  —  Un  cas  d'obstruction 
laryngeal  obstruction).  - 

11  s'agit  d'une  femme  âgée  de  quarante' 
pire  mal  depuis  huit  ou  neuf  mois.  Son  étal 
j  a  deux  mois  ;  depuis  ce  temps  elle  ne  peu: 
Elle  a  eu  dix  enfants  dont  neuf  sont  en  ' 
un  est  mort  de  pneumonie.  La  malade  e 
présente  une  atrophie  musculaire  progrès 
main.  Il  n'y  a  pas  trace  de  tuberculose,  < 
de  syphilis  ou  de  traumatisme. 

H.  BowLLEV  croit  qu'il  s'agit  d'une  simpl 
matoire  de  l'espace  eous-glol tique.  M.  Semoi 
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irde  Tooale  gauche,  d'une 
étranger  souB-glôIlLque, 
1  M.  Stewart  de  tenir  la  S 
de  celte  «Oection. 
SON  croit  que  l'albumim 

à  la  sjpbilis. 
lemande  s'il  ne  s'agit  pa 
e  tenir  la  Société  au  cour 
[ue  l'ai buminn rie  y  soit  po 
commencé  il  y  a  huit  ou 
s  (l'albumine  il  y  a  une 
neor  enfants  bien  portan 
•n  plus  trace  de  tubercul 
irait  l'avoir  beaucoup  soi 

*K  de  malfoTioation  c 
mation  of  ike  nasej. 
ngt-cinq  ans,  présente 
1  raconte  que,  lorsqu'il 
du  nez,  et  il  se  rappelU 
ioant. 

u  la  rareté  du  cas,  d'e 
être  insérée  dans  le  com 
as  qu'il  s'agisse  là  de  la 
ocessus  nasal  de  l'embr 
I  latérales  proéminentes, 
lormal,  ce  sillon  s'oblîtèi 
portions  latérales.  Chez  I 
i  à  l'extréniité  du  nez.  Di 
ost-opératoire  qui  oonflr 
)tion  d'une  tumeur  pent 
briqués  ont  été,  quoique 

pareille  inclusion  aurait 
it  former  ainsi  un  obstac 
■  processus  nasal  médian 

u  d'obaIrnoUon  nata! 

x-neuf  ans,  souffrait  de; 


-  c:;o  - 

d'une  oWfuclion  de  la  fot^se  nasale  ^aiich 
aucun  autre  sympldme  saillant.  A  l'eiameii 
d'odobre  dernier,  on  trouva  une  tumeur  m 
la  cloison,  le  plancher  de  la  fosse  nasale  et  l< 
On  supposa  d'abord  qu'il  s'agissait  d'une  tui 
et,  à  l'e.xamen  microscopique  d'une  portion  i 
vée,  on  constata  que  c'était  un  épitbélioma  S( 
de  la  tumeur  fait  cependant  encore  hésiter 
.    guoslic,  et  l'examen  microscopique  va  être  n 

M.  P.  DE  Santc.  —  Un  cas  de  poche  phi 
pharyngeal  poacbj. 

Le  malade  est  un  homme  âgé  de  trente 
d'une  tuméfiiclion  de  la  région  sous-maxillai 
eu,  à  l'âge  de  quinze  ans,  une  tuméfaction  d 
jamais  causé  le  moindre  trouble;  il  avait  ei 
de^  hémorragies  buccales,  doni  la  dernière  il 
hémorragies  survenaient  la  nuit  et  n'étaient 
ne  sait  d'où  elles  venaient. 

A  un  moment  donné  il  avait  eu  une  lun 
gauche  du  cou,  mais  jamais  rien  de  semblât 
eu  au  côté  droit. 

A  l'examen  on  trouve  une  tuméfaclion  ma 
moitié  droite  du  maxillaire  inférieur,  dans 
trique.  Lorsque  le  malade  respire  profond 
ses  joues,  la  tuméfuclion  sacciforme  se  disi 
vessie  remplie  d'air.  La  distension  de  la  piubt 
nément  et  ses  dimensions  sont  alors  celles  d'u 
cussion,  la  poche  distendue  rend  un  son  ma 
dans  ta  bouche  aucune  ouverture  de  cette  pc 
digital,  on  trouve  une  grande  quantité  de  lissi 
entre  le  plancher  de  la  bouche  et  la  surface 
tuméfaction.  A  aucun  moment  il  n'y  b  pénél 
el  d'aliments  dans  la  poche. 

L'orateur  Irouve  le  cas  très  rare,  et  il  désii 
diagnostic. 

La  tumeur  ne  ressemble  en  rien  â  un  ph 
UaoB  le  seul  cas  de  phai^ngocéle  qu'il  ait  ol 


faction  était  du  calé  gauche,  commençait  à  I' 
phage  et  renfermait  des  matières  alimentaire 
Dans  le  cas  présent,  la  tuméraclion  est  prol 
gioe  congénitale  et  a  une  connexion  possible 
branchiale  ou  quelque  autre  particularité  foetal 
comparer  qu'aux  poches  que  l'on  trouve  dans 
chez  les  sjnges. 

M,  BowLBV  croit  que  c'est  une  poche  renfern 
l'air,  mais  des  veines. 

H.  Waggett  dit  que  l'opinion  de  H.  Bowley  | 
par  le  diaphanosco[ie.  Avrc  une  petite  lamfje  da 
malade  pourrait  trèa  bien  distendre  sa  poche,  co 
Si  la  tumeur  était  de  nature  veineuse,  le  sang, 
grande  abondance  et  traversé  par  la  lumière,  don 
plus  épaisse.  Inversement,  la  distension  et  l'ami: 
vraie  poche  aérienne  diminueraient  l'opacité  de 


M.  Kanthace.  —  Préparations  d'aoatomie 

(Patkological  ipeàmetis). 

1°  Uicéralions  tuberculeuses  du  larynx  et  de 

a"  Qiphtérie.  Durcissement  et  (ixation  dans 

3°  Larynx  d'un  cas  de  diphtérie  hémorra^ 
ment  et  fixation  dans  la  formaline. 

A"  Êpiihélioma  du  larynii. 

L'intérêt  de  celte  dernière  préparation  ré 
circonstance  qu'elle  appartient  à  un  sujet  tul 
diagnostic  n'a  pas  été  fait  pendant  la  vie. 

5°  Nodules  des  chanteurs.  Durcissement  et 
formaline.  La  préparation  montre  une  myosile  i 
noncée  et  réfuie  la  théorie  de  l'origine  glandula 

6°  Tumeur  intra-larj'ngée  bizarre  enlevée  à  i 
de  soixante-sopt  ans.  La  tumeur  s'insérait  par 
BU  câté  gauche  de  ta  région  sou^-glottique,  et  le 
in  extenso  &  une  date  ultérieure. 

M.  LE  Président  croit,  A  propos  des  nodules 
pouvoir  résumer  sa  propre  expérience  qui  est  cons 
genre  de  caaj  il  n'y  a  pas  pour  lui  le  moindre 
aVeclion  ne  soit  d'ori?ine  innamtnatoire.  Le  simji 


l. 

1 
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que  tous  ces  malades  ont  guéri  sans  le  moindre  traitement  local, 
sous  rinfluence  d*an  repos  vocal  prolongé  et  complet,  est  una 
preuve  positive  en  faveur  de  cette  opinion.  Il  n'a  cependant 
jamais  vu  l'inflammation  s'étendre  au  muscle  vocal,  et  l'opinion  da 
D^*  Kanthack  présente  certainement  une  contribution  intéressante, 
li  n'est  pas  moins  remarquable  que  la  plupart  des  malades  qu'il 
avait  vus  se  servaient  du  c  coup  de  glotte  »,  et  il  parait  probable 
que  le  procédé  de  rapprochement  brusque  des  cordes  soit  sinon 
entièrement,  du  moins  en  partie  re^^ponsable  de  la  production  de 
cette  affection.  Il  n'a  pas  osé  traiter  les  nodules  par  des  procédés 
opératoires,  sauf  dans  un  cas  où,  grâce  à  l'application  du  galvano- 
cautère,  le  fausset  aigu  d'un  prédicateur  se  transforma  en  basse 
profonde.  Il  se  félicitait  de  ce  que  ce  ne  fût  pas  arrivé  à  un 
soprano. 

M.  Semon.  —  Un  cas  de  langue  noire  (Case  of  blach  longue). 

Malade  âgé  de  quarante  ans.  Il  y  a  quinze  jours,  ce  cas  avait 
été  très  caractéristique. 

La  région  des  papilles  était  couverte  d'une  large  couche  de 
papilles  énormément  allongées,  ressemblant  à  des  poils,  d'un 
noir  d'encre.  Grâce  à  des  applications  locales  d'une  solution 
éthérée  d'acide  salicylique  à  5o  ®/o,  et  de  protoxyde  d'hydro- 
gène au  moyen  de  tampon  de  coton,  applications  répétées  plu- 
sieurs fois  par  jour,  l'amélioration  fut  tellement  grande  qu'il  ne 
reste  plus  que  des  traces  de  l'affection .  Ce  moyen  a  été  recom- 
mandé par  Unna  de  Hambourg. 

M.  Waggert  se  demande  si  l'affection  n'a  pas  eu  une  marche 
cyclique,  avec  des  alternatives  d'apparition  et  de  disparition;  ces 
dernières  spontanées.  Le  succès,  en  apparence  merveilleux,  du  trak 
tement  ne  s'expliquerait-il  pas  de  cette  manière? 


M.  DuNDiks  Grant.  —  Un  chevalet  à  main  serrant  à  tracer 
des  images  laryngoscopiques  et  autres  (A  uorUircoael  wUh 
tracing  tablets  for  laryngoscopic  and  other  aimilar  drctwing). 

Cet  instrument  consiste  en  un  petit  cadre  métallique  qui  se 
fixe  au  poignet  gauche  au  moyen  d'une  anse  métallique.  Dans 
ce  cadre  peuvent  être  placés  des  dessins  représentant  les  dimen- 
sions du  Iai7nx  normal,  de  la  membrane  du  tympan,  des  cavi- 
tés nasales,  etc.  Au-dessus  de  l'image  on  place  une  page  de 


papier  à  dessiner,  demi-transparent,  fixé  so 
cadre  métallique.  L'observateur,  même  lors 
dessinateur,  peut  de  cette  façon  faire  un  tr 
logiques  sans  être  obligé  de  déposer  ses 
contours  peuvent  être  tracés  immédiatement 
moyen  de  cet  appareil,  on  peut  faire  des  de« 
d'iDconvëoients,  aussi  bien  pour  les  malades 
valeur  et  sans  que  ce  dernier  ait  besoia  d'un< 
artistique. 

M.  MioDLEMAS  HuKT.  —  Préparation  mio: 
épithélioma  d'une  corde  vocale,  et  image] 
pré-opératoire  (A  microicopic  epeciinen  ùj 
lioma  of  the  oocal  cord  and  a  drawing  of 
appearances  be fore  opération). 

Le  malade,  âgé  de  cinquante-six  ans,  est 
y  a  un  an  environ.  L'examen  laryngoscopii 
congestion  prononcée  de  la  corde  vocale  gai 
présentait,  dans  son  tiers  antérieur,  un  petil 
flasque,  qui  semblait  plutôt  envahir  la  corde  c 
surùtce.  Les  mouvements  des  deux  cordes  da 
dans  l'inspiration  étaient  parfaiU. 

On  diagnostiqua  une  tumeur  maligne,  vu 
blanche;  a°  l'invasion  de  la  substance  de  la 
rence  molle  de  sa  surface  ulcérée;  A"  la  cong 
malade,  et  5°  l'âge  du  malade. 

Après  un  traitement  d'essai  à  l'iodure  i 
pratiqua  la  thyrotomie,  avec  excision  de  la  co: 
La  tumeur,  qui  n'était  pas  plus  grosse  qu'ui 
présentait  l'aspect  microscopique  d'un  épîtl 
Actuellement,  dix  mois  après  l'opération,  le 
bien  et  a  une  voix  excellente. 


M.  P.  Watson  Williams,  de  Bristol.  —  Ui 
onilatérale  de  la  oorde  vocale  (A  case  of 
of  tke  oocal  cordj. 

Le  malade,  vu  pour  la  première  fois  le  12 
eu,  trois  semaines  auparavant,  un  léger  mal  1 
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deux  semaines  il  avait  perdu  la  voix  pour 
alla  bien  en  apparence.  Au  mois  de  septen 
crise  grave  et  typique  d'amyi^dalite  lacun 
vois  resta  presque  intacte.  Le  malade,  ( 
médecine,  avait  vu  des  cas  de  diphtérie,  i 
santé  générale  bonne. 

La  voix  était  un  peu  aiguë  quand  le  mi 
première  fois,  et  le  laryngoscope  monln 
l'abducteur  et  une  parésie  de  l'adducteui 
saine  dépassait  la  ligne  médiane  dans  |. 
amélioré,  grâce  à  la  farudisation  locale  el  à 
salicylate  de  soude  et  de  strychnine,  de  sor 
joui's  l'abducteur  gauche  était  seul  paralj 
l'abducteur  n'était  plus  que  parétique,  et,  d 
est  devenue  beaucoup  moins  marquée. 

L'orateur  altribue  la  lésion  a  une  névri 
malade  ayant  été  atteint  dans  son  enfanc 
subaigu,  et,  il  y  a  quelques  années,  il  avait 
d'amygdalite  lacunaire.  Il  n'avait  pas  la  moi 
intra-thoraciques,  de  syphilis,  de  rhumati: 

Un  fait  intéressant,  c'est  la  g'iérison  d 
dant  celle  de  l'abducteur,  et  le  D>^  William: 
un  autre  fait  prouvant  la  tendance  de  l'i 
plutôt  à  son  élat  normal  que  l'abducteur:  • 
le  vague  droit  avait  été  coupé  pendant  une 
et  puis  suturé  immédiatement,  l'adducteur 
dans  l'espace  de  quelques  mois,  ne  laissai 
lysie  de  l'abducteur. 


REVUE    GENERALE    ET 

BOUCHE      ET     PHARYNX      B 

Les  aboés  rétrapharynsletts,  par  le  D' 

L'auteur  les  divise  en  abcès  symptoma 

pathiques  :  il  ne  s'occupera  que  des  demi 


l'inflammakion  soit  du  tisBu  cellulaire  so 
ganjciions  rétro- pharyngiens.  Comme  cai 
des  muqueuses  pharyufpenne,  buccale,  ai 
pharynt^ienne ;  quelques  auleurs  signalei 
aCTectioa  se  produit  le  plus  souvent  chezd 
âge.  T..es  symptâmes  se  divisent  en  fond 
Au  début,  agitation,  fièvre  modérée,  dysp 
est  un  peu  rouge.  Plus  lard,  ronOemen 
ronflement  persiste  si  on  ferme  la  bouci 
La  vois  est  nasonnée  :  le  cri  est  étouffé.  I 
suflbcalion;  dysphagie  inconstante.  Qu 
muscles  du  pharynx  et  rellux  des  alfme 
souvent  douleurs  provoquées  ou  spontat 
avec  ou  sans  inclinaison  de  la  léte  du  c4té 
est  presque  toujours  latérale.  La  tous  se  ] 
vemenis  de  dégluLtion,  parce  que  l'enfi 
A  l'eiamen,  on  trouve  simplement  une 
des  piliers  ou  des  amygdales.  Au  toucher 
indurée  au  début,  fluctuante  plus  lard.  1 
trouve  un  empâtement  de  la  région  cen 
rétro- maxillaire.  Celte  alTection  peut  entr 
la 'confondra  pas  avec  la  laryngite  œdémi 
glotte,  la  broncfao-pneumonie,  la  parât] 
fait  de  traitement  l'auteur  préfère  l'inci 
ryngienne  &  la  métfaode  cervicale.  {Jour: 
de  lAtte,  n"  m;  mars  1897.) 

NEZ      ET     PHARYNX      N 

CoatPlbntlan  b.  l'Atnds  âe  l'bématoi 

nev  (Conlributo  alto  itudio  deW  cmalonia  t 
0'  P.  Hasdcci,  de  Naples. 

L'auteur  a  observé  3  cas  d'hématome 
dont  deux  consécutifs  à  un  traumatisme  1 
aucun  de  ces  cas,  il  n'y  avait  fi-aclure  de 
cartilagineuse  de  la  cloison.  Deux  fois  1' 
téniL 

Le  traitement  a  consisté  dans  une  incii 
L'auteur  a  pu  éviter  ainsi  la  perforation 


cas,  dans  les  deux  autres  elle  existait  ài 
Chez  une  des  malades,  la  collection  est  i 
il  a  fallu  avoir  recours  i  des  irrigation: 
incision  bilatérale  est  indiquée  dans  les  hi 
Pour  expliquer  la  rareté  des  hématomi 
fréquence  si  grande  des  traumatismes  di 
pouvoir  invoquer  te  fait  anatomique  éU 
et  qui  consiste  en  ce  que  la  lame  perpendi 
ne  s'ossilie  pas  toujours  d'une  façon  un 
son  articulation  avec  le  dos  du  nez  fs 
moins  étendue.  Cette  différence  aurait  un 
non  seulement  pour  la  ^nèse  des  fracti 
celle  des  hématomes  de  la  portion  cartiU 
nasale.  Plus  en  effet  cette  articulation  s' 
rarement  la  cloison  cartilagineuse  subii 
tisme.  {Archiv.  ital.  di  otol.,  etc..  V,  i 


Extraction  d'une  rhlDollthe  contenaa 

(Kùmlliehe  Entfermung  einei  ànen  Kirschker 
tben),  par  le  D'  Rothenucuer,  de  Paasao. 

Chez  un  malade  atteint  de  catan'he  c 
l'introduction  du  cathéter  dans  le  nez  fu 
une  rhinolithe  que  l'on  enleva  avec  un  i 
s'expliquait  pas  comment  le  corps  étrang 
son  nez.  (Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n"  a, 


Snp  le  tamponnement  des  fosaes  aa« 
hémorragies  (Uber  die  Tamponnade  der  N 
itasenbluten!,  par  le  D'  Arthdr  OF  Forselles. 

L'auteur  demande  qu'on  ne  se  serve 
dans  la  chirui^ie  du  nez,  surtout  lorsqu'il 
l'arriëre-nez  :  i°  parce  qu'ils  ne  sont  pas 
qu'ils  favorisent  la  décomposition  et  détr 
effets  du  tampon. 

Le  tamponnement  exige  l'asepsie  la 
tampons  postérieurs  ne  doivent  jamais  déj 
côté  du  naso-pharynx,  à  cause  de  l'ouvi 


tamponner,  l'auteur  se  sert  d'un  i 

, „ .odoformëe,  rempli  de  coton  iodofoi 

Qls  sont  attachés  à  ce  sac,  l'un  pour  l'introduire  de 
dans  le  nez,  l'autre  pour  l'extraire,  le  troisième  poi 
donner  au  sac  la  forme  d'une  blague  à  tabac.  DeuK 
sont  attachas  au-devant  du  nez. 

L'emploi  de  cet  appareil  a  été  très  eFQcace  dai 
d'épistaiis  grave.  L'auteur  croit  aussi  que  la  ligat 
carotide  externe  peut  arrêter  l'hémorragie.  {Monata. 
heilk.,  n"  a,  février  1897.)  Dr 

LARYNX    ET   TRACHEE 

Contribution  à  l'étnd»  de  l'liin«irTa.Uoii  dn  laryi 

tXÊcher  Beitrag  tur  Lehre  von  der  Innervation  dei  Kehlk», 
D"  GtUfiOWEit. 

Chez  un  malade  atteint  de  tabès,  le  laryngoscope  1 
lésions  laryngées  suivantes  :  la  corde  vocale  et  I' 
gauches  gardent  la  position  cadavérique  aussi  bie 
phonation  que  dans  la  respiration  (même  à  l'ins] 
plu8  profonde);  la  même  corde  vocale  gauche  pn 
bord  libre  excavé.  -La  corde  droite  présente  des  mi 
d'adduction  et  d'abduction  normaux,  dépassant  un  p 
médiane,  sans  loulerois  arriver  au  contact  de  la  conj 
La  sensibilité  de  la  muqueuse  laryngée  est  intai 
donc  affaire  à  une  paralysie  du  récurrent  gauche. 

L'autopsie  a  fourni  à  l'auteur  l'occasion  de  vérif 
thèse  déjà  émise  par  lui  sur  le  rôle  relatif  des  nerf 
gastrique  et  accessoire  dans  l'innervation  du  larynx, 
nerfs  périphériques,  le  récurrent  gauche  était  coi 
ment  dégénéré.  Les  racines  extra-bulbaires  des  d 
accessoiras  étaient  intactes.  Les  racines  des  pneumo 
étaient,  au  contraire,  très  atrophiées,  surtout  à  gi 
radnes  des  glosso-pharyngés  étaient  également  dégé 
crico-aryténoidien  postérieur  gauche  était  englobé 
masse  conjonctive  et  adipeuse.  Le  crico-aryténoIdien 
droit  avait  perdu  une  grande  quantité  de  ses  fil; 
étaient  remplacées  par  du  tissu  conjonctif.  Le  Ihyr 
dien  gauche  avait  sea  fibrilles  amincies,  à  strîation 
sale  à  peine  visible. 


Les  résuHats  de  cette  autopsie  senribleot 
façon  incontestable  que  c'est  le  pneuniO£ 
l'accessoire  qui  Joue  le  principal  rdte  dans 
larynx.  {ArcHiv  f.  Laryngol.,  V,  1896.)     d. 

Des  modiflc>,tlonB  rèoflates  dans  le  tri 
(ical  des  aff«ctioiu  de  l'attlque  et  de  l'ap 

[Some  récent  modi^catioru  i»  thetargicai  traitme 
attie  and  mattoid  proceuj,  par  le  D'  Aiiolph  Broni 

Le  travail  de  l'auteur  est  un  simple  exposé 
introduites,  depuis  Schwartze,  dans  la  techn 
des  affections  de  Tattique  et  de  l'apophyse 
avoir  passé  en  revue  les  symplùmes  de  ces 
lames  qui  peuvent  être  tantôt  fiancs  et  très  1 
peu  nombreux  et  obscurs,  M.  Bronner  conci 
brièvement,  d'après  Schwatlze,  les  indicatior 
vention  sur  l'apophyse  mastoïde.  Celle-ci  doit 

1"  Dans  les  mastoidites  aiprués  primitives  0 
dans  l'espace  de  quelques  jours,  les  symptôn 
amendés  sous  l'influence  'lu  traitemenl; 

3°  Les  mastoïdiles  chroniques  avec  attlu 
tumëraction  ; 

3°  Les  fistules  au-dessus  et  près  de  l'apoph 

4'  Les  otites  moyennes  chroniques  sans  1 
de  l'apophyse  masioide,  s'il  existe  des  sympt^ 
de  pus  ou  d'affeclion  osseuse  (douleur,  fîèvr 
choies tëal orne  ; 

5°  Les  douleurs  persistantes  dans  la  r^on 

6°  Et,  enfin,  dans  les  otorrhées  chronique: 
de  rétention  de  pus  ou  de  tuméfaclion  de  l'a] 
aussitât  qu'il  y  a  lieu  de  supposer  que  le 
matoire  s'est  propagé  au-delà  de  l'oreille  moyi 
Journ.,  17  ûct.  1896.) 


Les  crises  laryn^^ées  du  tahes  sont  variable 
durée.  Leur  pathogénie,  encore  mal  expliqué* 
à  deux  groupes  :  1°  lésion  des  noyaux  bulbaii 


■8  et  parfois  des  abducteurs;  a"  spasmes  des 
B  dernier  est  le  plus  fréquent. 
s  citent  un  cas  qui  peut  être  rangé  dans  la 
igorie  et  dans  lequel  ils  croient  pouvoir  incri- 
de  potassium  comme  facteur  étiolo^que. 
m  homme  de  cinqu^nte-n^uf  ans,  non  sypbilîti- 
olique  qui,  a  son  entrée  à  Lariboisiëre,  offrait 
:  plus  manifestes  du  tabès.  On  prescrivit  à  ce 
:mme  d'iodure  par  jour.  Le  troisième  jour,  il  fut 
lent  sur  la  racine  du  nez,  de  toux  quinteuse  et 
ec  inspiration  difficile  et  expiration  relativement 
!  la  suppression  du  médicament,  la  dyspnée 
idant  deux  jours  encore  et  une  trachéotomie 
inente.  It  y  avait  de  la  cyanose  au  visage  et  du 
trique  et  sus-sternal.  Néanmoins,  le  soir  du 
ir,  la  dyspnée  s'amenda  et  l'opération  put  être 

après,  l'examen  laryngoscopique  devint  possible 
ion  des  phénomènes  dyspnéiques  et  démontra 
ne  paralysie  des  ditaîateurs. 
tant  à  noter,  le  malade  n'éprouva  aucun  des 
l'iodisme  généralement  observés  en  cas  d'intold- 
lédicament,  comme  du  larmoiement,  de  l'enchi- 
3  élernuements,  de  la  congestion  céphalique,  etc. 
;I.  de  Voreille,  a"  13,  déc.  1896.) 

D'  Brindel. 

OltlILLKS 
pathoBénlqne  do  bacilla  de  Prladlânder.  Un 
t&B«alcnl  par  Infoctloa  giaéT^e,  coaGécntl- 
i  otite  moyenne  avec  etnpyAme  de  l'apoptayi» 

•palhogen-n  Wirkung  dei  BaciUu*  Friedlânder.  Ein 
netatliuirender  Allgemein-lnfection  nach  OtitU  média 
\et  Proceitui  matloidee) ,  par  le  D'  C.  Bri;n:«bii. 

était  atteint  depuis  quatre  semaines  d'une 
uche.  Il  no  prêta  aucune  attention  à  son  mal, 
ou  il  éprouva  des  douleurs  violentes  derrière 
is  toute  la  partie  postérieure  du  crdne.  L'applî- 
Iques  sangsues  ne  procura  qu'un   soulagement 


—  072  — 


sinus.-  Quand  le  diagnostic  n'est  pas  certain  et  qu'en  opérant 
on  se  trouve  en  présence  d'une  thrombose,  il  faut  lier  la 
jugulaire  d'abord  et  ne  nettoyer  le  sinus  qu'ensuite.  {Prager 
mçdizin.  Woch^m.y  n*  49,  1896.)  .^r  Jankelevitch.     ' 
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NOUVELLES 


'^^^  Association  de  la  Presse  médicale  française.  Secré- 
tariat général  :  14,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Réunion  du  7  mai  1897.  —  Le  7  mai  1897  a  eu  lieu  le  trente- 
sixième  dîner  de  TAs^ociation  de  la  Presse  médicale  sous  la  prési- 
dence de  M.  le  D^  de  Rnnse.  Vingt-cinq  personnes  y  assistaient. 

M.  le  Prof.  Grouzat,  .de  Toulouse,  a  été  nommé  membre  titulaire 
pour  la  Revtte  obstétfncale  internationale  et  M.  le  D'  Verneaa,  de 
Paris,  pour  V Anthropologie.  —  M.  Bardet  a  été  nommé  rapporteur 
de  la  candidature  de  M.  it  D*  Uorice  (Gazette  des  Eaux). 

L'Assemblée  a  décidé  qu'une  lettre  de  condoléances  serait 
adressée  par  le  Secrétaire  général  à  M.  le  D^*  Lesourd  (Crazettedes 
hôpitaux),  i  l'occasion  de  lit  perte  cruelle  qu'il  vient  d*éproQver  en 
la  personne  de  sa  fille,  décédée  dans  l'incendie  du  Bazar  delà 
Charité  et  qu^une  couronne  serait  déposée  sur  le  cercueil  au  nom 
de  l'Association  de  la  Presse  médicale. 

M.  de  Ranse  a  demandé  la  nomination  d'une  commission  chargée 
d'étudier  l'opportunité  de  la  création  d'un  Conseil  de  fcumUede 
VAi^sociation ;  cette  proposition  a  été  admise  et* la  commissioase 
composera  de  MM.  Cornil,  président,  Lucas  -  Ghampioonière, 
Leblond  et  Marcel  Baudouin,  secrétaires. 

M.  Gé^illy,  syndic  sortant,  a  été  réélu  par  acclamation. 

M.  A.  Rousselet,  n'étant  pas  docteur  en  médecine,  e^t  déclaré  ne 
pas  pouvoir  faire  partie  de  l'Association.  —  Le  décès  de  M.  le 
D^  de  Saint-Germain  laisse  une  place  vacante  (Reoue  des  mcdadies 
de  V enfance),  —  M.  Sorel,  du  Havre,  a  fourni  des  détails  circons- 
tanciés sur  le  prochain  Congrès  des  Jeux  olympiques  au  Havre; 
et  M.  Ghervin  a  indiqué  pourquoi  le  Congrès  d'hugiène  de  Madrid, 
qui  dort  commencer  le  dimanche  de  Pâques  1898,  ne  peut  pas  être 
avancé,  malgré  tes  démarches  faites  par  le  bureau  du  Congrès  de 
médecine  de  Montpellier. 

M.  le  D<^  M.  Baudouin  a  communiqué  tous  les  renseignements 
qu'il  possède  sur  le  Congrès  de  médecine  de  Moscou  et  en  parti- 
culier l'intéressante  excursion  du  Caucase. 

Le  Secrétaire  général,  Mai-cel  Baudouin. 

BMfdc«i«.  -  Imp.  <i.  COU.NOLILUOU,  rtta  CuL-auds,  11, 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


NOTE  PRÉLIMINAIRE 

CONCERNANT  LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE  LA 

TUBERCULOSE   DU  LARYNX 
PRISE  AU  DÉBUT 

Par  le  D'  60IIIS,  de  Braxelles  '. 

Dans  la  courte  communication  que  j'ai  l'honneur  de  vous 
faire  aujourd'hui,  je  vous  parierai  de  deux  opérations  que 
j'ai  faites  il  y  a  respectivement  quinze  et  huit  jours  dans  des 
cas  de  tuberculose  du  larynx  tout  au  début. 

Vous  savez  combien  la  phtisie  du  larynx  est  une  compli- 
cation  redoutable  de  la  tuberculose  pulmonaire  dont  elle 
précipite  la  marche  fatale  en  empêchant  les  malheureux 
tuberculeux  de  se  nourrir;  la  douleur  à  la  déglutition  est  en 
effet  parfois  tellement  intense,  que  les  malades  préfèrent 
soufr»r  de  la  faim  que  ressentir  les  douleurs  que  leur  cause 
le  passage  des  aliments  dans  la  gorge. 

Jusqu'ici  la  thérapeutique  locale  s'est  montrée  assez  impuis- 
sante contre  cet  état  d'exaspération  douloureuse;  même  la 
cocaïne  ne  produit  qu'une  accalmie  souvent  incomplète  et 
en  tout  cas  de  peu  de  durée. 

I.  Communication  faite  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  Bruxelles; 
séance  de  mars  1897. 
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Les  badigeonnages,  quels  qu'ils  soient,  faits  à  l'atde  du 

laryngoscope,  ainsi  que  les  pulvérisations,  n'atteignent  que  la 

surface  du  mal  et  sont  absolument  impuissants  à  attaquer  pro- 

.  fondement  la  lésion  tuberculeuse,  qui  s'infiltre  dans  le  derme. 

Le  curettage,  suivi  d'application  d*acide  lactique,  réussit 
daus  les  tuberculoses  bien  accessibles  à  la  vue  et  aux  ins- 
truments, telles  que  la  tuberculose  du  pharynx  buccal;  mais 
dans  le  larynx,  le  curettage  est  une  opération  faite  à  l'aveugle 
et  qui  ne  saurait  être  complète,  étant  donnés  et  le  sang  qui 
empêche  l'opérateur  de  voir,  et  les  mouvements  spasmodiques 
des  cordes  vocales  qui  rejettent  la  curette. 

Je  me  suis  demandé  pourquoi  l'on  n'attaquerait  pas  la 
tuberculose  du  larynx  comme  l'on  attaque  les  tuberculoses 
osseuses  et  cutanées  où  le  traitement  chirurgical  est  si  sou- 
vent couronné  d'un  plein  succès. 

Je  ne  me  suis  adressé  pour  mes  premiers  essais  qu'à  des 
tuberculoses  laryngées  débutantes  et  à  phénomènes  stétho- 
scopiques  très  peu  marqués,  me  réservant  d'étendre  le  champ 
des  indications  opératoires  si  les  premières  tentatives  étaient 
heureuses. 

Ce  ne  sont  donc  ])as  des  conclusions  que  je  vous  présente, 
mais  l'exposé  des  faits  rationnellement  basés^  d'abord  sur 
l'inefficacité  de  la  thérapeutique  laryngologîque  actueDe,  en 
second  lieu  sur  les  bons  résultats  du  traitement  chirurgical 
des  tuberculoses  localisées  au  nez,  aux  oreilles,  par  exemple, 
et  qui  se  maintiennent,  après  des  années,  dans  un  état  de 
parfaite  guérison. 

Observation  I.  —  Le  premier  cas  concerne  une  jeune  fille  de 
vingt  ans,  qui  me  fut  adressée  il  y  a  quelques  semaines  par  mon 
ami  M.  le  D^  Hanquet,  de  Yilvorde;  avec  le  diagnostic  d^ulcère 
tuberculeux  du  larynx. 

Le  père  de  la  malade  est  mort  il  y  a  quelques  mois  de  tuberculose 
pulmonaire  et  laryngée. 

L'état  de  nutrition  générale  est  bon,  la  voix  est  devenue  riaque 
il  y  a  environ  six  mois.  Il  existe  de  Texpectoratton  le  matin  :  cette 
expectoration  contient  de  nombreux  bacilles  de  Koch. 
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L'examen  laryngoscopique  démontre  une  petite  ulcération 
occupant  la  muqueuse  du  cartilage  aryténoîde  gauche. 

Je  me  trouvais  en  présence  d'un  cas  où  une  opération  radicale 
peut  être  tentée  avec  succès  en  raison  du  peu  d'étendue  de  la  lésion 
laryngée.  Un  autre  motif  me  décida  :  c'était  Texcellent  état  de  la 
poitrine. 

Je  sais  que  l'on  considère  comme  un  axiome  en  laryngologie  que 
la  tuberculose  de  larynx  n'est  jamais  primitive  ;  mais  la  démons- 
tration rigoureuse  de  cette  opinion  n'a  jamais  été  faite  et  l'obser- 
vation de  nos  cas  nous  amènerait  plutôt  à  croire  que  le  contraire 
est  parfois  possible. 

L'opération  eut  lieu  le  12  mars  à  ma  Clinique  au  Calvaire  et 
M.  le  Di"  Hanquet  voulut  bien  m'y  assister:  incision  depuis  la 
pomme  d'Adam  jusqu'au  bord  supérieur  du  corps  thyroïde;  tra- 
chéotomie; introduction  de  la  canule  de  Trendelenburg  pour 
empêcher  l'écoulement  du  sang  dans  la  trachée  pendant  la  narcose  ; 
enfin  thyrotomie  de  bas  en  haut. 

Nous  eûmes  d'abord  toutes  les  peines  du  monde  à  retrouver 
notre  ulcération  à  cause  des  mouvements  des  cordes  vocales  qui 
refermaient  continuellement  le  larynx.  Finalement  en  rétractant  et 
en  maintenant  fermement  le  larynx  entr'ouvert,  elle  nous  apparut , 
mais  bien  plus  petite  qu'au  laryngoscope,  où  par  un  effet  d'optique, 
probablement  par  la  projection  de  l'ombre  du  rebord  ulcéré,  l'ulcé- 
ration paraissait  plus  allongée. 

De  plus,  nous  découvrîmes  un  fait  que  le  laryngoscope  ne  nous 
avait  pas  révélé  :  six  petits  tubercules  jaunes  à  la  face  inférieure  de 
la  corde  vocale  gauche. 

Tout  cela  fut  énergiquement  curette  et  cautérisé  à  fond,  au 
thermocautère,  dépassant,  aussi  largement  que  le  permet  la  région, 
l'étendue  des  tissus  malades. 

L'opération  se  termina  par  la  suture  du  larynx  au  catgut,  la 
suture  séparée  des  muscles  préiaryngiens  et  enfin  la  suture  de  la  peau. 
Comme  suite  de  l'opération,  je  noterai  seulement  une  dysphagie 
assez  prononcée  pendant  les  trois  premiers  jours;  ce  symptôme 
s'amenda  rapidement  et  la  malade  put  reprendre  les  aliments 
solides  le  cinquième  jour,  époque  à  laquelle  j'enlevai  la  canule 
trachéale. 

Trois  jours  après  l'opération,  je  recueille  un  peu  d'expectoration 
émise  par  la  canule  ;  deux  examens  microscopiques  faits  par  M.  le 
D'  Vanderstraeten  démontrent  l'absence  des  bacilles  de  Koch. 

Ce  fait  a  de  l'importance,  non  pas  qu'il  soit  une  preuve  de  l'inté- 
grité du  poumon  où  peuvent  se  trouver  des  lésions  qui  ne  se  sont  pas 
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encore  révélées,  mais  parce  qu'il  prouve  rorigine  laryngienne  des 
bacilles  trouvés  avant  Topération'. 

Les  crachats  réexaminés  à  trois  reprises^  depuis  lors  par 
MM.  Vanderstraeten  et  Meesen  sont  encore  toujours  exempts  du 
bacille  de  Koch. 

L'aphonie  opératoire  a  disparu,  et  la  voix,  presque  toujours  com- 
promise par  la  thyrotomie,  est  en  ce  moment  aussi  bonne  qu'avant 
Topération. 

Obs.  il  —  Le  second  malade  opéré  est  un  ouvrier  de  vingt-cinq 
ou  vingt-six  ans,  rauque  depuis  un  an  environ.  G*est  une  sensation 
d'obstacle  à  la  respiration  et  dont  il  désire  être  débarrassé  qui 
l'amène  à  ma  clinique. 

L'examen  laryngoscopique  démontre  une  chordite  unilatérale 
velvétique  avec  gonflement;  c'est  ce  qui  probablement  cause  an 
malade  la  sensation  de  poids  qu'il  accuse  au  niveau  du  larynx. 

La  chordite  unilatérale  est  considérée  par  tous  les  auteurs 
comme  une  forme  clinique  initiale  de  tuberculose  du  larynx. 
L'expectoration  muqueuse  avec  filets  sanglants  ne  contient  pas  de 
bacilles;  quelques  râles  muqueux  dans  la  poitrine.  Pas  d'antécé- 
dents héréditaires. 

L'opération  a  eu  lieu  le  19  mars,  suivant  le  même  procédé  opé- 
ratoire que  ci-dessus.  Nous  trouvons  la  corde  vocale  droite  infiltrée 
de  tissu  mou  absolument  analogue  au  lupus,  s'enlevant  à  la  curette 
et  près  du  sillon  inter-aryténoïdien,  à  quelques  millimètres  au-dessus 
de  l'insertion  de  la  corde  vocale  droite,  une  petite  ulcération  de  la 
grandeur  d'une  tête  d'épingle,  ulcération  que  le  laryngoscope  ne 
nous  avait  pas  montrée.  Je  procédai  à  un  curettage  soigné  de  toutes  ces 
lésions  et  les  cautérisai  largement  et  profondément  au  thermocautère. 

Suites  opératoires  nulles. 

La  malade  se  lève  le  second  jour;  le  troisième  jour  la  dysphagie 
est  si  peu  marquée  qu'il  mange  et  boit  comme  à  l'ordinaire;  il 
quitte  l'hôpital  le  septième  jour. 

La  voix  est  encore  rauque  au  moment  du  départ  parce  que 
Teschare  ne  s'est  pas  encore  détachée;  la  sensation  de  gène  respi- 
ratoire a  disparu^. 

I .  Les  expectorations,  toutes  muqueuses,  examinées  il  y  a  quinze  joors, 
sont  exemptes  de  bacilles. 

En  ce  moment  (i«r  juin),  la  malade  ne  tousse  plus  du  tout;  la  voix  est 
parfaite. 

a.  Le  malade  a  augmenté  de  4  kilos  depuis  l'opération;  la  voix  est 
restée  rauque  comme  avant  l'opération.  Une  cicatrice  solide  s'est  faite  à  la 
place  malade. 
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Comme  j'ai  tenu  à  l'aiOnner  en  commençant^  aucime  con- 
clusion n'est  encore  à  tirer  de  ces  cas  ;  je  me  permets  toute- 
fois de  penser  que  la  thyrotomie,  opération  peu  grave,  est  le 
procédé  le  plus  rationnel  pour  atteindre  la  tuberculose  du 
larynx,  étant  données  également  et  Tineflicacité  de  la  théra- 
peutique habituelle,  et  la  gravité  de  la  maladie  dont  l'abou- 
tissant rapide  et  fatal  est  la  mort. 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 


Séance  du  2  avril  i897  » . 

M.  Grossmann.  —  Contribution  expérimentale  à  l'étude 
de  l'innervation  motrice  du  larynx. 

A  propos  de  Tinnervation  motrice  du  larynx,  F.  Semon  a 
établi  et  formulé  la  loi  suivante  :  une  lésion  centrale  ou  péri- 
phérique du  nerf  récurrent,  sui*venant  au  cours  d'une  aflection 
chronique  ou  aiguë,  détermine  d'abord  et  toujours  une  paralysie 
des  dilatateurs  de  la  glotte  (muscle  crico-aryténoîdien  post.). 
Dans  les  cas  où  le  nerf  a  été  complètement  divisé,  une  contrac- 
ture des  adducteurs  vient  se  joindre  à  la  paralysie.  Cette  loi, 
combattue  par  beaucoup  d'autres  expérimentateurs  et  malgré 
les  concessions  faites  par  son  auteur,  est  actuellement  acceptée 
par  la  plupart  des  neurologistes  et  patholo{;istes. 

Mais  un  point  qui  jusqu'ici  avait  été  négligé  par  tout  le 
monde  est  celui  de  savoir  si  le  muscle  crico-^ihyroïdien  innervé 
par  le  nerf  laryngé  supérieur  n'aurait  pas  à  son  tour  une 
influence  quelconque  sur  la  position  des  cordes  vocales. 
R.  Wagner  montra  en  effet  qu'après  section  complète  du 
récurrent  il  survenait,  sous  l'influence  du  muscle  crico- 
thyroïdien,  une  adduction  des  cordes,  et  non  une  position 
cadavérique. 

Pour  vérifier  ce  fait,  l'auteur  a  institué  une  série  d'expé- 
riences au  moyen  d'un  appareil  qui  permettait  de  mesurer  la 


I.  D*après  la  Wiener  klin.  Rundtchau,  n*  i5,  1897, 
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situation  et  récartement  des  cordes  vocales  à  i/io  de  millimètre 
près. 

Les  résultats  de  ces  expériences  qui  ont  porté  sur  60  espèces 
animales  sont  les  suivants  : 

lo  La  section  d'un  seul  récurrent  détermine  un  rétrécisse- 
ment notable  de  la  glotte; 

a<>  La  section  du  même  nerf  du  côté  opposé  rend  ce  rétré- 
cissement plus  considérable  encore; 

3<*  La  destruction  consécutive  des  deux  nerfs  laryngés 
supérieurs  produit  un  écartement  marqué  des  cordes,  l'ou- 
verture  de  la  glotte  étant  toutefois  un  peu  plus  étroite  que 
dans  la  position  cadavérique. 

D*où  la  conclusion  que  la  position  d*adduction  ne  témoigne 
|l^  toujours  en  faveur  d'une  paralysie  des  crico-aryténoîdiens 

L'auteur  croit  même  que  la  vraie  position  cadavérique  ne 
survient  jamais  chez  Thomme,  puisque  la  position  des  cordes 
n'est  pas  seulement  déterminée  par  les  muscles  innervés  par 
les  nerfs  laryngés  supérieur  et  inférieur,  mais  encore  par  les 
muscles  qui  forment  le  revêtement  externe  du  larynx  et  par  la 
pression  intrapulmonaire.  Dr  Jankklevitch. 


ANALYSES   DE   THÈSES 


L'aprosexie  chez  les  enfants,  par  le  Dr  Stephan  Titeff. 

Avec  le  D'  Guye  M.  Titeff  déûnit  l'aprosexie:  une  diminu- 
tion de  la  réceptivité  intellectuelle.  Elle  consiste  dans  un 
défaut  d'attention,  dans  l'impossibilité,  chez  l'enfant,  de  conoeo* 
Irer  son  esprit  d'une  façon  suffisante  sinon  pour  retenir,  du 
moins  pour  apprendre  et  répéter  ce  qu'on  lui  dit. 

Des  recherches  personnelles  ont  permis  à  l'auteur  de  se  con- 
vaincre ^pie  l'aprosexie  est  liée,  sinon  due,  à  une  diminution 
de  l'acuité  auditive  de  longue  durée,  diminution  dont  la  consé- 
quence directe  est  l'affaiblissement  de  la  faculté  d'écouter. 

Cette  affection  ne  saurait  être  confondue  avec  l'amnésie  ou 
perte  de  la  mémoire. 


Les  divers  troubles  dus  à  la  présence  de  voûtions  adé- 
noïdes (céphalatgJR,  pesanteur  frontale,  vertige)  ou  à  l'existence 
d'une  sténose  nasale  peuvent  entraver  temporairement  le 
travail  intellectuel,  mais  ce  retard  ne  saurait  être  considéré 
comme  de  l'aprosexie.  Pour  que  l'aprosexie  se  développe,  il 
Taut  qu'il  existe  une  diminution  persistante  et  notable  de 
l'acuité  auditive. 

Les  autres  raisons  invoquées  par  les  auteurs  :  état  général 
consécutif  &  l'iDsuffîsance  de  rbématose  (Raulen,  Bresgen, 
Kafermann),  hérédité  (Kafermann  et  Hopmann),  rétention 
cérébrale  ou  de  sang  de  Ijmphe  (Guye  et  Mainger),  sont  sans 
valeur,  car  elles  sont  infirmées  par  les  faits  énoncés  par  l'auteur. 

Le  traitement  de  l'aprosexie  comprend  : 

Le  traitement  local  (nasal  et  auriculaire);  le  traitement 
général;  et  le  traitement  éducatif  (sensoriel  et  psychique), 
comprenant  à  son  tour  des  exercices  acoustiques  et  pédago- 
giques. (Thèse  de  doctorat,  Genève,  1896,  impr.  Dubois,  quai 
des  Moulins,  5.)  D'  Bhindel. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCUE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Kyste  épldermlqn»  da  plancher  de  I»  bouche.  Ablation. 

Gnérlnon,  par  te  D'  H.  Boi'SODBT. 

L'auteur  a  constaté  chez  une  femme  de  vingi-quatre  ans 
une  tumeur  faisant  saillie  :  i"  sous  le  menton  dans  la  région 
BUS- hyoïdienne  où  elle  forme  un  relief  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule,  encadré  dans  l'arc  du  maxillaire  inférieur; 
2°  dans  la  bouche  que  la  malade  tient  difficilement  fermée  :  la 
tumeur  soulève  fortement  le  plancher  de  la  bouche  et  la  langue. 
Gène  de  la  parole  et  de  la  d^Iutition  :  la  salive  s'écoule  cons- 
tamment. Le  début  remonterait  seulement  à  un  an.  A  la 
palpation  on  trouva  une  masse  molle,  rénitente,  enclavée  au 
milieu  des  muscles  de  la  langue.  On  porta  le  diagnostic  de 
kyste  dsrmolde:  on  enleva  la  tumeur  qui  .contenait  un  liquide 
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clair  avec  les  grumeaux  blanchâtres  caractéristiques.  L'examen 
histologique  confirma  le  diagnostic. 

L*auteur  passe  en  revue  l'historique  de  ces  néoplasmes  et  les 
diverses  théories  mises  en  avanl.pour  expliquer  leur  origine: 
la  théorie  de  Lebert  ou  de  Thétérotopie  plastique,  la  théorie  de 
Remack  ou  de  l'invagination  et  la  théorie  de  Vemeuil  ou  de 
renclavemenf,  celle-ci  est  généralement  adoptée.  Ces  kystes 
siègent  le  plus  souvent  au  milieu  des  muscles  de  la  langue, 
quelquefois  sous  la  muqueuse  ou  dans  le  tissu  cellulaire  du 
plancher  buccal.  Quelques-uns  ont  des  adhérences  avec  le 
squelette,  soit  avec  les  apophyses  geni,  soit  avec  l'os  hyoïde, 
soit  avec  le  maxillaire  :  celui  dont  parle  l'auteur  n'en  présentait 
pas.  Comme  symptômes  on  a  des  troubles  de  la  mastication, 
de  la  déglutition,  de  la  phonation  variant  avec  le  volume  de  la 
tumeur,  exceptionnellement  des  troubles  de  la  respiration  avec 
les  tumeurs  très  volumineuses  :  puis  écoulement  constant  de 
la  salive  par  la  bouche  entr'ouverte.  Ces  néoplasmes  peuvent 
être  confondus  avec  les  grenouillettes,  surtout  lorsque  celles-ci 
sont  médianes  :  dans  ce  dernier  cas,  la  ponction  est  la  ressource 
ultime. 

Comme  traitement,  l'extirpation  par  la  voie  buccale  est  le 
procédé  de  choix.  {BulU  méd.,  n^  a3,  mars  1897.) 

D'  F.  Ardenne. 

NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

Des  abcès  chauds  de  la  cloison  nasale,  par  le  D'  A.  Got- 

GUENHEIM. 

L'auteur  fait  l'historique  de  la  question.  Il  cite  Velpeao, 
Casabianca,  Morell-Mackenzie,  Solis  Cohen,  Moure,  Bea«sse* 
nat,  etc.  ;  puis,  étudiant  l'étiologie,  il  dit  que  la  cause  la  plus 
fréquente  de  cette  affection  est  le  traumatisme.  Le  siège  de 
l'abcès  chaud  est  presque  toujours  la  partie  antérieure  et  infé- 
rieure du  septum  :  il  est  presque  toujours  bilajtéivt.  Les  symp- 
tômes sont  ceux  de  l'obstruction  nasale  ^  ceux  de  la  tumeur 
intra-nasale  :  celle-ci,  habituellement  bilatérale,  arrive  rapide- 
ment à  l'entrée  des  fosses  nasales  et  peut  faire  hernie  au 
dehors  au  point  d'en  imposer  pour  un  polype  muqueux  épider- 
misé;  elle  est  d'un  gris,  rosé,  rarement  d'aspect  bleuâtre,  de 
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consistance  dure,  mais  franchement  rénitente,  quelquefois  fluc- 
tuante :  elle  s'isole  parfaitement  de  la  paroi  externe  de  la  fosse 
nasale  :  elle  est  douloureuse  à  la  pression.  La  peau  du  nez  peut 
être  envahie  par  Tinflammation,  rougir  et  s'ahcéder.  Le  pus 
peut  s'écouler  à  l'extérieur  ou  du  côté  dû  rhino-pharynx.  Les 
parois  de  l'abcès  sont  dures  et  épaisses.  Le  pus  est  franche- 
ment phlegmoneux,  quelquefois  strié  de  sang,  parfois  verdàtre 
et  alors  de  mauvaise  odeur.  Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  le 
polype  muqueux,  l'hématome,  le  kyste,  la  gomme,  la  déviation 
de  la  cloison. 

Quand  l'abcès  siège  à  la  partie  supérieure  de  la  cloison,  la 
douleur  est  plus  vive  en  raison  de  l'étroitesse  de  la  région.  Le 
traitement  est  l'ouverture  de  l'abcès  soit  au  galvanocautére, 
soit  plutôt  au  bistouri.  Inciser  l'abcès  le  plus  haut  possible 
après  cocamisation,  puis  laver  la  poche  à  l'eau  boriquée  et 
mettre  en  place  une  lanière  de  gaze  iodoformée  :  deux  jours 
après,  réséquer  les  lambeaux  flottants  de  la  poche  avec  le  serre- 
noéud.  On  peut  aider  la  cicatrisation  par  des  badigeonnages 
de  solution  huileuse  de  menthol  au  i/5.  La  guérison  survient 
en  quelques  jours  sans  complications,  sans  déviation  de  la 
cloison  et  sans  récidive  si  l'incision  a  été  assez  grande  et  si  on 
a  fait  des  irrigations  méthodiques  des  fosses  nasales. 
-  En  terminant,  l'auteur  rapporte  sept  observations  et  conclut 
que  cette  aflection  est  très  rare.  {Ann.  des  mal,  de  Voreilley  etc., 
no  I,  janvier  1897.)  Dr  f.  ardennb. 

Le  catarrhe  nasal  purulent  des  adolescents  [The  purulent 
nMal  catarrhe  of  adolescents),  par  le  D**  Mulhall. 

On  sait  que  le  coryza  vulgaire  présente  quatre  phases  d'évo- 
lution qui  sont  :  !<>  turgescence  avec  sécheresse  delà  muqueuse  ; 
a^  sécrétion  claire;  3®  sécrétion  blanche  visqueuse;  4°  sécrétion 
jaune.  C'est  la  prolongation  indéflnie  de  cette  dernière  phase 
qui  caractérise  l'affection  observée  par  l'auteur. 

n  s'agit  de  II  malades  (a  garçons  et  9  jeunes  filles)  qui 
approchaient  de  la  puberté  et  étaient  soumis  à  un  surmenage 
intellectuel  qui  n'était  pas  compensé  par  des  exercices  physi- 
ques suffisants.  L'auteur  voit  dans  ces  deux  facteurs  la  seule 
cause  de  l'affection  en  question.  La  preuve  en  est  que  lorsque 
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le  coryza  survenait  très  peu  de  temps  avant  les  vacances,  l'inter- 
ruption des  études,  le  séjour  au  bord  de  la  mer  ou  à  la  campa- 
gne suffisaient  pour  amener  la  guérison.  Lorsque,  au  .contraire, 
le  coryza  survenait  en  pleine  année  scolaire,  raffection  s'éterni- 
sait et  ne  cédait  ménle  pas  aux  moyens  de  traitement  les  plus 
énergiques. 

Chez  la  plupart  des  malades,  les  menstrues  étaient  irrégu* 
Hères,  l'anémie  très  prononcée;  il  y  avait  en  outre  fatigue  men- 
tale et  physique,  céphalées,  constipation,  perte  d'appétit,  fièvre. 
Cette  dernière  était  d'origine  septique,  puisque  tous  les  malades 
présentaient  une  hypertrophie  irréductible  (par  paralysie  vaso- 
motrice)  des  cornets  inférieurs  et  moyens,  d'où  rétention  du 
pus  et  anosmie. 

lie  traitement  doit  être  dans  ces  cas  surtout  tonique  et  géné- 
ral :  diète,  frictions  froides,-  promenades  en  plein  air,  douze 
heures  de  sommeil  dans  une  pièce  exposée  au  soleil,  bien 
aérée,  massage  abdominal,  pilules  de  Blaud  ou  peptomanganate 
de  Gude  à  l'intérieur.  La  strychnine  et  les  courants  faradiques 
avec  un  pôle  sur  l'occiput  et  l'autre  sur  le  nez  ou  le  sympathi- 
que cervical,  ont  également  donné  à  l'auteur  de  bons  résultats. 
{The  Laryngoscope,  no  a,  1897.)  Trivas. 


Les  moyens  de  défense  des  fo«aes  nasales  contre  IHata- 
sion  microbienne  par  le  D''  R.  Pxaouet,  de  Grenoble. 

On  connaît  la  rareté  des  infections  d'origine  nasale,  et  pour- 
tant des  microbes  s'arrêtent  à  la  surface  de  la  pituitaire  et  s'y 
trouvent  dans  des  conditions  favorables  a  leur  développement. 
Malgré  cela,  la  cavité  nasale  est  absolument  aseptique.  D'où 
vient  donc  cette  stérilisation  ?  De  nombreuses  recherches  faites 
sur  les  animaux,  l'auteur  conclut  que  l'asepsie  des  fosses 
nasales  est  due  surtout  à  l'action  bactéricide  du  mucus  nasal 
et  aussi  à  la  conformation  intérieure  du  nez,  à  l'action  de 
l'épithélium  cilié  qui  balaie  non  seulement  les  poussières  et 
les  germes,  maisencore  les  cellules épithéliales  desquamées  cha^ 
gées  de  nombreuses  bactéries.  Peut-être  y  a-t-il  lieu  de  tenir 
compte  de  l'action  phagocytaire,  de  l'antagonisme  microbien, 
de  la  réaction  du  mucus. 

L'action  du   mucus  nasal  est  absolue   pour  la  bactéridie 


tré«  iotenee  pour  le  bacille  de  Lœffler.  Il  faut 
nombre  des  bacilles,  car  cette  action  n'est  pas 
résente  aussi  des  variations  d'intensité,  cela 
ur  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  coli- 
aique  et  le  badlle  d'Eberth.  {Annal,  des  mal, 
arynx,  etc.,  n°  a,  février  1897.) 

D' F.  Ardenhe. 

LARYNX      ET     TRACHÉE 

brome  dn  larynx  mon,  dn  Tolnme  d'nae 
itett  Fait  oon  Nahetaapfelgro$*em,  uieichem  Fibtom 
ir  le  prof.  Chuai,  de  Vienne. 

malade,  Agé  de  soixante  et  un  ans,  atteint  de 
Bucité  depuis  quatre  ans.  Ces  derniers  temps 
'étaient  particulièrement  aggravés, 
irjrngoscopique  on  constate  les  phénomènes 
la  respiration  calme,  tout  le  ciAé  droit  du 
!  complètement  couvert  par  une  tumeur  d'un 
lie,  traversée  de  vaisseaux  à  sa  surface  et  qui, 
rture  glotlique,  s'engageait  dans  la  trachée, 
était  implantée  par  un  pédicule  large,  sur  le 
iglottique  droit  et  sur  la  partie  la  plus  anté- 
ide  ventriculatre.  Dans  la  respiration  forcée  et 
n,  la  tumeur  venait  se  poser  transversalement 
du  larynx,  de  sorte  qu'on  ne  voyait  plus  du 
artilages  aryténoïdes  et  l'épiglotte. 
vemenls  la  tumeur  apparaissait  molle,  flasque, 
^uliers  ;  son  bord  droit,  dans  le  voisinage  du 
lit  souvent  s'enfler  et  s'accolait  au  sinus  pyri- 

tcerne  le  diagnostic,  on  hésitait  d'abord  entre 
rome  mou  à  imbibilion  séreuse  et  un  myxome. 
rrèler  au  diagnostic  de  fibrome  mou. 
itomie  et  tamponnement  de  la  trachée  au 
nule  de  Trendelenburg,  l'auteur  voulut,  tout 
l'extirpation  de  la  tumeur  par  les  voies  natu- 
1  de  l'anse  galvanique.  Mais,  vu  te  volume 
la  tumeur  et  l'incertitude  dans  laquelle  on  se 


trouvait  sur  le  point  d'implantation  exact  i 
se  décida  pour  la  laryngo-fisaure.  Après  av 
trachée  la  canule-tampon,  on  incisa  au  I 
conoïde  et  on  réséqua,  à  partir  de  ce  point, 
exaclement  sur  la  ligne  médiane.  La  t 
immédiatement  à  la  vue,  mais  ne  put  pas  i 
d'un  léger  accès  d'asphyxie,  qui  fui  corn 
ration  artificielle.  Alors,  en  écartant  les 
thyroïdienne,  on  pouvait  facilement  sent 
pédicule.  On  put  ainsi  constater  qu'il  s'insi 
ary-épigtottique  droit,  en  avant,  et  sur  pr 
vocale  dinite.  Le  côté  gauche  du  larynx 
intact.  On  saisit  le  pédicule  dans  une  s 
l'ablation  s'opéra  facilement,  sans  hémor 
ensuite  le  point  d'insertion  avec  le  therm 

Quatre  jours  plus  tard,  on  put  enle 
tampon.  Le  malade  guérit  complètement 

A  l'examen  hislologique  on  constata  qu'i 
d'un  fibrome  mou  dans  lequel  se  sont  prod 
kystiques.  (Tirage  k  part  dé  la  Weiner  , 
■896.)  D- 

fttude  sur  na«  forme  de  laryngite  1 
simulant  1«  croup  d'emblée,  par  le  D'  He 

L'auteur  a  observé  en  quelques  jours  di 
non  diphtérique  accompagnés  d'une  dys| 
tirage,  en  tous  points  analogue  à  œlle  du 
n'est  pas  décrite  dans  les  ouvrages  classii 
surtout  chez  les  enfants  en  bas  âge,  de 
saisons  froides  et  humides.  Après  quelque 
d'enchifrènement,  de  toux  raiique,  la 
bruyante,  sifflante;  la  dyspnée  s'accentue 
au  tirage  sous  et  sus-sternal  :  mais  le  d 
brusque  sous  forme  d'accès  de  suffocation, 
dre  ou  rester  claire,  la  toux  est  aboyan^ 
aboutir  à  l'asphyxie.  La  gorge  est  normal 
rieurs  sont  un  peu  plus  rouges  que  normi 
a  pas  de  fausses  membranes,  pas  d'adénop 


de  l'orifice  supérieur  du  larynx  fit  percevoir  une 
intumescence  légère.  La  lempérature  ne  dépasse  pas  Sg». 
L'état  général  n'est  pas  mauvais.  L'évolution  peut  être  assez 
rapide  pour  nécessiter  une  intervention  hAtive.  Cette  affection 
se  dislingue  du  croup  d'emblée  par  l'absence  d'angine  pseudo- 
membraneuse,  d'adénopalhie  cervicale,  de  dysphagie,  de  symp- 
tdmes  d'une  intoxication  profonde  :  dans  le  doute,  l'examen 
bactériologique  fera  la  lumière,  au  moins  dans  la  plupart  des 
cas.  £lte  diffère  de  la  laryngite  slnduleuse  en  ce  que  son 
début  n'est  pas  nocturne;  il  n'est  pas  généralement  brusque; 
la  dyspnée  est  continue  et  progressive,  et  les  accès  de  suffoca- 
tion ne  sont  pas  constants  :  elle  dure  deux  ou  trois  jours, 
tandis  que  la  laryngite  siriduteuse  ne  dure  qu'une  nuit;  mais 
elle  s'en  rapproche  par  les  conditions  étiologiques  et  l'absence 
de  sympidroes  d'une  intoxication  générale. 

En  terminant,  l'auteur  rapporte  six  cas  de  cette  affection. 
{Gaz.  de$  hôp.,  n«  35,  aS,  3i  et  3a,  1897.) 

D'  F.  Ardenne. 

Dn  traitement  des  paplllomes  du  larynx  clies  le*  en-; 
fhntB  (Die  SchandlUïtg  der  Kehlkopfpapiliome  bei  KincUml,  par  Is 
D'  A.   ROSEHBBRG. 

Se  basant  sur  un  total  de  170  cas,  soit  personnels,  soit  con- 
signés dans  la  littérature,  voici  les  conclusionsauxquelles  l'auteur 
arrive  en  ce  qui  concerne  la  valeur  relative  des  différents 
modes  de  traitement  des  papiUomes  du  larynx  chez  les  enfants  : 

aj  II  faut  toujours  commencer  par  le  traitement  endoiaryngé 
qui  doit  être  poursuivi  avec  patience  et  pendant  un  temps  assez 
long.  Ce  n'est  que  lorsque  la  dyspnée  prend  une  gravité  excep- 
tionnelle et  ne  cède  plus  à  l'intubation  qu'il  faut  avoir  recours 
à  la  trachéotomie.  La  thyrotomie  n'est  indiquée  que  dans  les 
cas  i  marche  rapide  et  extrêmement  graves. 

bj  Dans  le  traitement  endoiaryngé  l'anse  doit  être  préféré  à 
la  pince  coupante  et  à  la  curette.  A  côte  du  traitement  opéra- 
toire on  aura  recours  à  des  cautérisations  A  l'acide  lactique,  à 
l'acide  chromique,  etc. 

cj  L'intubation  peut,  à  elle  seule,  dans  quelques  cas  amener 
sinon  une  guérison  complète,  du  moins  une  diminution  de 
symptômes  tels  que  l'aphonie,  la  dyspnée. 


dj  L'application  de  l'autoscopie  (méthode  de  Kirstein)  peut 
-e  d'une  grande  utilité  dans  les  opérations  endolaryngêes 
ez  les  enTants.  L'auteur  s'est  servi  avec  succès  de  cette 
ithode  dans  un  cas  où  toutes  les  manœuvres  endolaryogêet 
ni  restées  infructueuses;  il  s'agissait  d'un  gros  pspiUonw 
ué  sous  la  corde  vocale  droite.  Le  seul  inconvénient  de  cette 
£thode,  c'est  qu'elle  nécessite,  outre  l'anesthéste  cocainique, 
narcose  chloroformiquc. 
ej  La  trachéotomie  peut,  à  elle  seule,  amener  une  guérison 

I  une  diminution  des  papillomes  du  larynx.  Elle  ne  doit^re 
ntée  que  lorsque  les  procédés  eudolaryngés  ont  ëcfaoué. 

fj  Le  nombre  de  guérisons  fournies  par  la  tbyrolomîe  est 
»p  petit,  et  le  nombre  de  morts  et  de  récidives  trop  gnixl, 
lur  que  l'auteur  se  croie  autorisé  à  repousser  cette  opération 
une  façon  presque  absolue.  (^Archiv  f.  Laryngol.,  \,  1896.) 
D'  Jahkelbvitcb. 

OREILLES 

Otlt«  moyenne  sappnrée  dtroniqne:  expnUlos  des  ei- 

iletB,  par  le  D'  IJAUS, 

II  s'agit  d'un  tuberculeux  atteint  d'otoirhée  qui  a  eipubé 
s  osselets  dans  le  pus  :  l'enclume  et  l'étrier  que  l'on  a  re- 
auvés  sont  indemnes  de  toute  carie.  Le  malade  a  de  la 
iralysie  faciale  et  des  douleurs  mastoïdiennes;  par  malheur 
m  état  général  et  ses  lésions  pulmonaires  contre-indiquenl  une 
tervenlion  chirurgicale.  Fait  digne  de  remarque,  te  malade 
ilend  relativement  bien  la  vois  parlée  du  cAté  malade.  (Pro- 
is-verbal  de  la  Soc.  d'anat.  et  de  physiol.  de  Bordeaux.  Jaum. 
!  méd.  de  Bordeaux^  n"  i3,  mars  1897.)      p,  p  A^ngHire. 

De  la  néorose  dn  labyrinthe.  Elxfallatien  dee  cvuax 
tml-circnlaires  osseux  et  de  la  portion  postérienre  do 
BBtlbule  (Zitr  Caïuislik  der  Labi/rinlhneerote.  Exfotiatio»  éer 
rtiehcttien  Bogengànge  und  der  hinteren  VofhoftheiletJ,  par  le  D"  L- 
DRAKOwsKi ,  de  Vaisovie. 

L'auteur  cite  l'observation  d'un  enfant  âgé  de  deux  ans  et 
imi,  qui,  à  l'âge  de  neuf  mois,  avait  été  atteint  d'une  scaiia- 
ne  grave,  avec  otite  moyenne  purulente  consécutive.  La 
ippuratioo  a  d'abord  élé  très  abondante,  et,  quelques  semai- 
es  plus  tard,  survinrent  des  douleurs  à  l'apophyse  mastoide- 


e  formé  un  abcès  rétro-auriculaire  qui  a  ëtè^ 
chirurgien.  L'otorrhée  n'en  persiste  pas  moins 
K>que,  et  l'apophyse  masloîde  est  le  siège  d'une 
|Uelle  s'écoule  également  du  pus.  Le  conduit 
ipli  de  granulations  potypeuses  qui  paraissent 
ent  venir  de  la  région  supérieure  de  la  caisse, 
l'attique  et  de  l'antre.  En  sondant  la  fistule,  on 
e  cavité  qui  paraît  également  remplie  de  granu- 
s  la  profondeur,  on  trouve  de  l'os  carié.  Comme 
ifant  refuse  toute  opération,  on  se  borne  à  enle- 
ations  soit  avec  l'anse  de  Wilde,  soit  avec  la 
tmann.  On  trouve  alors  le  marteau  complète- 

de  granulations  et  probablement  atteint  de 
ise  enlever  assez  facilement.  Une  semaine  plus 
ne  paralysie  du  facial. 

décide  à  laisser  opérer  l'enfant.  On  ouvre  l'apo- 
!  en  partant  de  la  llstule  :  on  enlève  les  portions 
îs  granulations  et  les  masses  caséeuses.  Après 

traitement,  alors  que  la  sécrétion  avait  déjà 
iminué,  on  perd  l'enfant  de  vue.  On  ne  le  revoit 
lus  tard.  La  sécrétion  est  redevenue  abondante, 
de  nouveau  rempli  de  granulations,  et  l'on  sent 
deur  un  séquestre  mobile.  On  essaie  d'enlever 

la  pince,  mais  sans  résultat.  On  se  décide  alors 
ûenno  cicatrice,  à  détacher  le  pavillon,  pour 
aestre  par  cette  voie.  On  extrait  d'abord  une 
a  qui  n'était  qu'une  partie  de  l'anneau  tym- 
at  un  autre  séquestre  plus  gros,  qui  présentait 

canaux  semi-circulaires  osseux  et  de  la  partie 
.  vestibule.  La  capsule  osseuse  des  canaux 
I  s'est  si  bien  détachée  du  rocher  qu'on  ne 
ice  de  tissu  spongieux. 

complètement  guéri,  mais  la  paralysie  faciale 

it,  avec  Bôters,  que  c'est  la  fenêtre  ronde  qui  a 
x)ur  la  propagation  de  la  périostittf  suppurée  au 
mats.  f.  Ohrenheilk.,  n"  la,  i8((6.) 

D' Jankelevitch. 


NOUVELLES 

—  XU*  Congrii  inténiKtioaal  ds  H*d< 
7  (19)-14  (26)  août  1897. 

SECTION  XII  A.  MaladUa  de  Poreili 
Comité  (torganisatioa: 

Le  gérant  :  Priv.-Docent  S.  F.  Ton  Stein  (Uokou)  : 

Unn^rel  :  D'  W.  R.  Beyei-  (MoscoQ),  D'  Th.  HeJlD* 
S.  Jirmounsky  (Moscou),  D'  E.  N.  Malutine  (Moscou), 
(St-Péterabouig),  Priv.-Docenl S,  S.  Prtobrsjensky  (M. 
(Biga),  D'  A,  Chr.  von  Schu-antbach  (St-Péter^baurg 

Le  tecrétaire:  0'  K,  I,  Kaapariantz  (Moscou). 

PROGRAUHE    F  RÉ  LIMINAIRE 

Importaoce  physiologique  des  parlies  dislincleedu 
paiement  en  ce  qui  concei-ne  la  question  de  savoir  si 
lielle  du  labyrinthe  cau°e  une  surdité  complète. 

Prof.  G.  Gradenigo  (Turin):  Sur  la  chirurgie  du  ne: 
colièrement  en  rappitrt  avec  le  traitement  des  maladies 

D'  Arthur  Hartmann  (Berlin):  Di    Mitlelohrentiûnd 

Dr  Ricardo  Botey  (Bai'cejODe):  Traitemeot  des  suppu 
loldieimes  et  des  affections  iulra-craniennes  subséqui 

D'  £.  J.  Monre  (Bordeaux):  Tfattement  chinirgicsl 
et  sa  valeur  thérap>-u tique;  -~  Le*  adénoïdites  aiguËa  ■ 

Pror.  G.  Gradenigo  CTurin):  Étude  et  ti-aitement 
intra-craniennes  de  rinflarDmalion  purulente  de  l'oreil 

Prof.  V.  Cotzolino  (Naples):  La  chiriu'gie  du  canal  d< 
au  trou  tlylo-masiotdien  ;  —  k  masloidotnmie  antéro 
de  Co7zalino;  —  Présentation  d'un  atlas  Ue  10  plane 
normale  de  l'appareil  auditif  et  des  cavités  naso-phai 
eent.itioa  d'un  allas  de  20  planches  sur  l'anatami< 
l'oreille  moyenne. 

Pi-of,  A.  Politier  (Vienne):  Contribution  à  t'anatomic 
logique  de  l'oigaiie  auditif  avec  démonstration  de  pW 

D'  Ephraim  Cutter  (New-Yai^)  :  Sur  un  nouveau  cat 
che  pour  la  trompe  d'Eustache. 

Dr  Ricardo  Botey  (Barcelone)  ;  La  ponction  de  ta  fen< 
vertiges,  bourdonnements  et  quelques  alToctions  du  lat 
mémoire). 

D'  Ludewig  (Hambourg):  Ueber  isolirte  Thrombia 
jugniaris  bel  Oliiis  média. 

D' HauR  (Uûnclien)  :  Thema  vorbehatteti. 

Df  E.  Ménière  (Paris):  De  l'emploi  des  bougies  er 
affections  de  la  trompe  et  de  ta  caisse  tympanique. 

Prof.  A.  Politzer  (Vienne):  De  l'état  actuel  de  nos 
chant  la  raréfaction  d'air  dans  le  conduit  auditif  ettemi 
des  osselets. 
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UNE  VARIETE 
IRONIQUES  DU  VOILE  DU  PALAIS  ' 

'  A.  CARTiZ,  incieD  interne  des  hApilaux. 

iséculifs  à  l'inflammatiOD  du  tissu  cellulaire 
^dalienne,  abcès  périamygdalieus,  présentent 
bre  de  variétés  suivant  qu'ils  se  développent 
riére  de  l'amygdale  ou  sur  les  parties  latérales 
1  partie  supérieure  au  voisinage  de  la  fossette 
e.  De  nombreux  exemples  de  ces  variété  ont 
les  thèses  ou  recueils.  Leur  ouverture  h  tra- 
itérieur  donne  parfois  lieu  à  des  fistules  ou 
kidivants  dont  j'ai  publié  moi-même  des 

le  variété  que  je  crois  des  plus  rares,  car  la 
I  que  j'en  aie  trouvée  est  la  note  que  notre 
a  insérée  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de 
Paris,  à  propos  d'une  communication  que 
■  deux  cas  d'abcès  chronique  de  l'amygdale 
de  laryng.  de  Paris,  février  iSgi). 
fet,  d'abcès  chroniques  fistuteux,  dans  i'épais- 
au  niveau  de  l'insertion  des  deux  piliers, 
[u'abcès,  car  les  troubles  provoqués  par  cette 

lUuniqué    1    la    Société    française    de    laryngologie. 


lésion  sont  peu  importants.  C'est  une 
que  de  la  fossette  s usamygda tienne  av< 
le  voile,  soit  qu'il  existe  k  ce  niveau,  i 
fistule  d'origine  congénitale,  une  sorte 
continuant  plus  ou  moins  haut,  vers  I 
ligne  de  démarcation  des  deux  piliers 
contraire  d'une  véritable  Qslule,  sui 
d'une  inflammation  aiguë  suppurative 
La  r^ation  des  deux  cas  que  j'ai  obs< 
établir  l'aspect  clinique  de  cette  forme 

Homme  de  trente  ans,  fumeur  modéré,  i 
aux  maux  de  goTgs  dans  sou  enfance.  N'en 
dizaine  d'années,  lorsqu'il  y  a  dix-huit  lai 
à  deux  mois  d'intervalle,  deux  abcès  de 
ouvert  spontanéraent,  l'autre  incisé  par 
moment,  il  a,  par  moments,  un  peu  de 
avalant  sa  salive.  Ce  n'est  pas  une  doul 
plutôt  incommode  que  désagréable.  Ces  tri 
depuis  deux  ou  trois  semaines,  sans  cai 
douleur  plus  marquée  qu'auparavant. 

A  l'examen,  on  trouve  l'amygdale  gaut 
entre  les  piliers,  sans  hypertrophie  notai 
l'amygdale,  cryple  peu  profonde,  on  tri 
caséeux.  Pas  d'adhérences  de  l'amygdale 
de  la  fossette  susamygdalienne,  à  la  parti 
d'union  des  deux  piliers,  antérieur  et  postéi 
pression  sur  ce  point  fait  sourdre  une  gouti 
fin  slylet  i  ce  niveau,  je  pénètre  dans 
un  demi-cenlimèlrs  de  profondeur,  allant  ( 
la  base  de  la  luette,  et  j'en  ramène  ave 
caséeux  comme  celui  sorti  des  fultlcutes  c 

11  était  vraisemblable  que  les  ti^ublesaccu 
plus  à  ce  point  de  suppuration  du  voile  qu' 

Je  proposai  de  fendre  ce  trajet  listulen 
qui  fut  fait  après  anesthésie  à  la  cocaïne, 
galvanocautère,  fendis  le  pertuis  dans  i 
ainsi  une  sorte  de  prolongation  de  la  dit 
piliers^  je  cautérisai  les  parois  de  cette  p 
tare  d'iode. 


reni  simplee,  U  guâriaon  rapide.  Les  troubles 
îmeDt  disparu  aa  bout  de  quelques  jours  et  le 
discisioQ  que  je  propOMi  de  faire  dans  l'amygdale 

an  du  cAté  de  l'amygdale  droite. 

que  j'ai  observé  a  trait  à  une  jeune  femme  de 
jui  aiait  eu  de  fréquentes  angines,  sans  véritables 
e  n'a  jamais  eu  à  faire  inciser  d'abcès.  Elle  éprouve 
ies  que  le  malade  précédent,  sorte  de  géue  légère, 
\,  très  prononcée,  dit-elle,  du  cAté  droit,  le  côté 
un  an,  elle  a  eu  les  amygdales,  qui  étaient  fort 
les  deux  cAtéa,  détruites  par  le  cautère.  A  la  fin 
est  survenu  une  inflammation  assez  vive  du  c61é 
spuis  ce  moment  qu'elle  éprouve  cette  sensation 
!  à  fait  différente  de  celle  que  lui  donnaient  autre- 
amygdales. 

itre  aile  crache  comme  du  pus. 
emme  est  d'une  bonne  santé  et   en  dehors  des 
par  l'hypertrophie  des  amygdales  n'a  jamais  eu  de 

ou  d'atteinte  grave  de  la  santé.  En  examinant  la 

les  amygdales  absolument  réduites.  Du  cAté  droit, 
partie  supérieure  un  lobule  un  peu  volumineux, 

pas  saillie  dans  l'isthme  du  gosier,  remontant 
aut  de  façon  à  remplir  la  loge  snaamygdalienne. 
a,  un  point  adhérent  au  pilier  postérieur.  Le  stylet 
r  aucune  anfractuosité,  aucune  cavité  et  glisse  au- 
!  adhérence  peu  épaisse.  Au  niveau  de  l'union  des 
mflement  à  peine  rouge,  mais  la  pression  sur  ce 
re  une  gouttelette  de  pus.  Un  stylet  pénètre  en 
,par  une  ouverture  fistuleuse,  qu'on  ne  peut  voir  au 
lans  une  petite  cavité,  se  dirigeant  en  dedans  vers 
elte.  Il  est  difficile  de  limiter  bien  exactement  cette 
ite  simplement  sous  muqueuse.  La  malade  est 
idocile  et  trouve  cette  exploration  douloureuse, 
incision  de  cette  fistule  et  la  libéralion  de  l'adhé- 
inne;  la  malade  refusa  toute  intervention. 

>servations  concordent  parfaitement  avec  les 
1.  Ruault  fait  allusion  dans  la  note  suivante  : 
ironiques  périamygdaliens  les  plus  diiflcUes 
3n  avis,  sont  ceux  qui  s'ouvrent  à  la  partie 
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Bupérienre  de  la  fossette  susamygdaliei 
trajet  llstuleux  qui  n'aboutit  pas  derrièi 
bien  au-dessus  d'elle,  dans  l'épaisseur 
palais.  J'ai  observé  quatre  ou  cinq  cas  i 
femmes  âgées  de  vingt  k  trente-cinq  ai 
cdté  malade,  était  plus  ou  moins  by] 
palatin  du  même  côté  un  peu  rouge  et 
fois,  ces  lésions  étaient  à  peine  apprécia 
plaignaient,  comme  toujours,  de  ressent 
un  mauvais  goût,  mais  elles  accusaient 
rélropalatine  qui  éveillait  l'idée  d'une  ai 
nasal.  La  pression  du  voile  du  palais 
goutte  de  pus.  Le  stylet,  introduit  dans  1' 
baut  et  en  dedans  dans  l'épaisseur  du 
queuse,  mais  jamais  je  n'ai  pu  arrivei 
exactement  son  trajet,  et  c'est  ce  qui  m'i 
de  larges  débridements. 

Je  me  suis  borné  h  des  instillations 
iodurées  de  chlorure  de  zinc.  J'ai  obteni 
très  marquées,  mais  je  ne  puis  citer  auc 
radicale  ou  paraissant  définitive. 

H.  Ripault,  dans  une  note  publiée  c 
mars  des  Annales  des  maladies  de  VoreUU 
vation  qui  rentre  un  peu  dans  la  variété  q 
d'un  enfant  de  treize  ans,  sujet  Ii  de  fiéqu 
et  qui  crachait  du  pus.  On  trouvait  au  v 
de  la  luette,  mais  un  peu  à  gauche  un 
petites  dimensions;  l'amygdale  gauche 
neuse  et  adhérente  au  pilier  antérieu 
légèrement  l'amygdale,  oh  fait  sourdre  du 
susamygdalienne  et  par  l'oriGce  fistui 
malade  fut  guéri  par  ablation  de  l'amye 
ment,  par  débridement  de  la  fistule  au 
cautérisation  au  chlorure  de  zinc. 

n  n'est  pas  question  dans  ce  fait  d'u 
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iMtice  des  piliers,  au  point  de  leur  jooc- 
approcbe,  ce  me  semble,  de  la  variété 
fais  allusion. 

ne  de  ces  abcès  fistuleux.  S'agit-il  d'un 
al  ayant  participé  k  l'inflammation,  au 
ssée  d'amygdalite  et  d'inflammation  du 
la  fossette  susamygdalienne,  devenu  par 
BT  de  suppuration  chronique?  S'agil-il,  au 
rilable  fistule  borgne,  suite  d'un  abcès 
udu  à  toute  l'épaisseur  du  voile?  C'est 
'a  qu'une  importance  relative  d'éliologie, 
s  que  les  deux  cas  peuvent  se  présenter. 
:  véritables  diverticules  du  côté  du  voile 
I  aux  recherches  snstomiques  sur  la  loge 
n  voit  que  cette  loge  peut  être  en  partie 
des  replis  membraneux  et  muqueux  plus 

in  de  la  fossette  susamygdalienne,  Merkel 
g.  Anal.,  I,  p.  4o3)  dit  que  cette  fossette 
un  pli  de  la  muqueuse  qui,  du  pilier 
incline  en  arrière.  His  a  décrit  le  premier 
ibryonen,  111,  p.  8a)  ce  pli  triangulaire 
rtie  l'amygdale,  et  marque  en  partie  la 
[ienne.  11  ajoute  que  dans  quelques  cas 
zulièrement  développée,  on  la  voit,  après 
queuse,  s'appliquer  dans  une  certaine 
9  dorsale  du  péristaphylin  interne.  His 
meun  vestige  embryologique  du  deuxième 
lisant  en  quelque  sorte  pendant  à  la  fos- 
îr. 

:  que  la  loge  peut  se  prolonger  plus  ou 
ilescence  des  deux  piliers  s'être  faite  d'une 
nparfaite,  laissant  subsister  un  conduit 
ulum  plus  ou  moins  profond.  Tourtual 
ersuchungen  ueber  den  Baa  tU»  menschli- 


ches  Schlund  und  Kehlkopfes)  a  signalé 
sorte  de  diverttcule,  et  Landgraft,  dans  i 
la  pathologie  du  voile  du  palais  {Berliner 
9  mars  1S96),  a  publié  deux  cas  où  ces  i 
talent  sans  trace  de  suppuration.  Voici  U 
faits  : 

Homme  de  qaarsate-cinq  ans,  ni  buveur, 
en  avalant,  surtout  à  vide,  une  senBalion 
ganctie  du  palais.  Pas  de  catarrhe  pharyngé, 
amygdales  un  peu  développée.  Immédialeniei 
de  la  luette,  à  rendrait  où  tes  deux  piliers  s'é< 
est  an  petit  orifice  du  calibre  d'une  tète  d'é 
bord  saillant.  Un  stylet  y  pénètre  d'un  cenlim 
arrière  et  en  haut  ;  même  disposition  du  cûlé 
ne  se  plaint  pas. 

Dans  un  second  cas,  chez  un  homme  1: 
accusait  la  même  sensation  incommode  du 
tala  la  même  anomalie  bilatérale. 

Quelle  que  soit  l'origine  de  ces  traj 
soient  préexistants,  d'origine  congénitale 
ticipé  à  l'inflammation  du  tissu  périam] 
ifusamygdalienne  ou  qu'ils  résultent  1 
ayant  donné  naissance  à  une  fistule,  les  s; 
pas  et  ils  sont  en  réalité  fort  peu  marqi 
Ruault  comme  dans  les  miens,  il  s'agif 
légère,  quelquefois  une  expuition  d'uni 
muco-pus.  Les  troubles  accusés  par  les 
raient  pas  qu'on  s'y  arrêtât  si  ces  foyer 
pouvaient  provoquer  des  inflammatior 
plus  étendues,  La  conduite  à  tenir  me  si 
un  débridement  du  trajet,  la  mise  à  dé 
pour  modiller  les  parois  et  en  amener  la  1 
de  ce  d  i  ver  ticule  étant,  en  général,  fort 
purulente  persiste  dans  ce  foyer  comnx 
trajet  Qstuleux  :  il  faut  le  traiter  de  la  i 
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LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  da  iO  février  1897. 
kVF.  —  Vn  cas  de  dîvlBion  de  Ik  Toftte  pal»- 
ertrophle  des  extrémités  poBtèrîeureB  dea 
rare  et  Tégétatlona  adénoïdes  (Case  of  cïeft 
ipertrophy  of  the  poslerior  extfenitie»  of  ihe 
'■es  and  adenoides) . 

Igé  de  seize  ans,  se  plaint  d'une  difficulté  de 
nez,  d'une  légère  surdité,  d'une  défectuosité  de 
out  du  passage  des  aliments  liquides  par  le  nez. 
é  à  l'âge  de  dix  mois,  mais  sans  grand  succès. 
i,  nouvelle  opération  avec  grands  avantages, 
apparut  de  nouveau  au  cours  d'une  attaque 
a  subie  il  y  a  deux  ans,  et  depuis  elle  ne  fait 

on  trouve  une  cicatrice  le  long  dé  la  voûte 
utissant  à  une  fissure  qui  traverse  le  voile  du 

rbinoscopique  postérieure  montre  une  byper- 
rémités  postérieures  des  cornets  inférieurs  qui 
ntre  elles,  et  une  certaine  iiypertrophie  de 
'yngée  sur  la  paroi  postérieure  du  naso-pharynx. 

<lV!.  —  Un  cas  de  diviaion  de  la  Toftte  pala- 
)ertroplii«  énorme  dea  cornets  Inférieurs 
ilate  wilk  greal  hyperlrophy  of  the  ivferïor  /«!■• 

gé  de  vingt-deux  ans,  entre  à  l'hôpital  se  plai- 
rieuse  difficulté  à  articuler  distinctement  les 
inant  l'oro-pbarynx,  on  voit  une  fis.sure  longi- 
nt  la  ligne  médiane  du  voile  du  palais  et  de  la 
et  arrivant  jusqu'au  rebord  alvéolaire  du  maxil- 
La  partie  antérieure  de  la  fissure  est  comblée 
inférieurs  opposés  des  cornets  inférieurs.  Ces 
lés,  de  coloration  grise,  très  hypertrophiés.  I-a 
ntre  les  orifices  des  trompes  d'Ëustache,  tantôt 
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recouverts  antérieurement  par  le  tissu  hy péri 
inférieurs,  tantôt  en  contact  étroit  avec  ce 
surdité,  ni  aucun  autre  symptôme  pouvant 
aflection  auriculaire;  seuls  les  tympans  i 
opaques  et  rétractés.  Sous  l'influence  de  la  ci 
inférieurs  se  contractent,  laissant  voir  le: 
également  hypertixiphiés  et  la  cloison  nasale 
plëte  dans  son  segment  postéro-inférieur  et 
et  en  arrière  pour  se  réunir  avec  la  paroi 
voûte  du  pharynx. 

L'auteur  présente  ces  deux  cas  pan»  qu'une 
phie  des  cornets  n'est  pas  sufDsammeDl  d^crifi 
chirui^ie  et  qu'il  voudrait  avoir  l'opinioD  de 
l'oppoi-tunité  d'une  intervention.  L'hypertropt 
être  ici  une  aorle  d'obturateur  comblant  en 
Bubelance  de  la  voûte  palaline. 

H.  CnasswELL  Bader  dît  avoir  souvent  o 
Irophie  des  cornets  inférieurs  et  des  végétali 
des  cas  de  Assure  du  palais;  il  les  attribue  à 
par  l'air  passant  indirectement  dans  le  naso-j 
bouche.  Il  serait  peut-être  nécessaire  d'opéré 
et  les  végétations.  L'obstruction  nasale  est  qi 
dans  ces  cas  par  une  déHexiou  de  la  cloison  qi 
bords  de  la  fissure  palatine. 

M.  Seanes  Spicbr  croit  que  la  grande  bypej 
inrérienrs  doit  être  opérée  dans  ces  cas  de  fi 
malade  une  respiration  nasale  Facile  quand  la  t 
été  obstruée.  Il  demande  aux  chirurgiens  ici  | 
façon  de  procéder  n'aurait  pas  une  influence 
ration  faite  à  la  voûte  palatine,  en  ce  sens  que  I 
diminuerait  la  tension  du  voile,  au  lieu  que  la 
l'augmente. 

M.  Grant  attribue  une  grande  importance  ai 
les  carnets  hypertrophiés;  ce  tampon  facilitei 
^rption  de  liquides.  Il  hésite  à  en  conseiller  V: 

M.  HiLL  croit  que  la  grande  hypertrophie  de 
serait  due  à  l'irritation  causée  par  le  contact  i 
Il  a  enlevé,  dans  certains  cas,  tes  queues  de  co 
prendre  l'opération  du  palais. 

M,  BowLLEï  a  jugé  nécessaire  dans  deux  c- 
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les  v^talions  adénoïdes  qui  empdcliaieiit  la  réunion  des  borda  de 
la  Assure  palatine, 

H.  Charters  Stuonds  a  to,  dans  certains  cas,  un  paquet  de 
végétations  adénoïdes  servir  de  support  au  palais  après  l'opération. 
Il  en  a  conseillé  l'ablatioD  dana  le  premier  des  cas  cités  par  M.  Law. 

H,  Spemœr,  fuisani  allusion  au  deuxièine  c'as,  constate  que  la 
voussure  du  palais  y  est  très  peu  considérable  et  le  périoste  bien 
mince;  il  &  donc  été  peu  Tavorable  i  la  rëanion.  Le  malade 
demande  on  dentier  pour  relever  la  lèvre  supérieure  pendante  et 
remplacer  les  dents  absentes  ou  cariées. 

H.  DE  Santi  croit  que  l'âge  du  malade  n'est  pas  une  contre- 
indication  à  l'ûpèrelion  de. la  Hsaure  palatine,  il  a  connu  une 
dame  de  quarante-cinq  ans  qui  avait  été  opérée  pour  nne  très  large 
Assure  du  palais.  Le  succès  fut  complet.  Il  fait  observer  que  la 
voix  reste  souvent  sans  modification,  même  après  une  opération 
sérieuse,  et  il  attribue  ce  fait  Â  la  forme  de  la  voûte  palatine. 

H.  Law  répond  en  disant  que,  dans  aucun  cas,  il  ne  considère 
l'âge  comme  une  contre-indication  absolue  A  l'opëralion  ;  il 
rappelle,  en  outre,  que  les  deux  malades  ne  se  plaignaient  que 
du  timbre  nasal  de  leur  voix  et  d'une  certaine  obstruction  nasale. 
La  suture  de  h  fissure  (et  un  résultat  aussi  heureux  de  l'interven- 
tion opératoire  n'est  nullement  certain)  ne  peut  en  aucune  façon 
remédier  i  la  défecluosilé  de  la  parole,  même  sprès  un  long  exer- 
cice. La  minceur  de  la  cicatrice  et  la  tension  dans  le  premier  cas, 
la  voûte  basse  et  la  large  fissure  dans  le  second,  sont  des  faits  peu 
favorables.  Ces  considérations  onl  déterminé  l'auteur  à  ne  rien 
tenter  et  A  remettre  les  malades  entre  les  mains  d'un  dentiste. 
L'ablation  des  cornets  hifperiropbiés  précédaat  la  réunion  de  la 
fissure  peut  occasionner  une  régurgitation  des  liquides  A  travers  le 
nei  et  d'autres  symplàmes  désagréables,  lorsque  l'opération  sur  le 
palais  ne  réussit  pas. 

H.  Lkck.  —  Une  ntéUiode  d'examen  du  larynx  clies  tes 
enfants  (A  méthode  of  examining  the  larynx  in  enfants). 

Cette  méthode  est  très  simple  et  ne  demande  aucun  instru- 
ment spécial.  L'enfant  est  placé  dans  la  position  usitée  pour  la 
laryngoscopie.  L'index  gauche  est  introduit  dans  la  bouche,  et 
sa  phalanife  terminale  amenée  devant  l'os  hyoïde  qui  est 
i'epoussé  en  avant.  Les  deux  autres  phalanges  agissent  comme 
déprimeurs  de  la  langue  et  l'articulalioa  sert  de  bAillon.  Le 
pouce  gauche,  placé  sous  le  menton,  soutient  la  tële.  En  inlro- 
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duisant  alors  de  la  façon  habituelle  un  petit  miroir  laryngo- 
scopique,  on  voit  facilement  tout  le  larynx.  Ce  procédé  ne  cause 
pas  de  douleurs,  ne  demande  pas  d'anesthésie,  et  son  applica- 
tion peut  être  faite  dans  tous  les  cas. 

J'examine  depuis  quelques  mois  le  larynx  de  tous  les  enfants 
que  j'ai  en  traitement  et  je  réussis  presque  toujours  à  la 
première  tentative.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  chez  ceux  qui 
ont  des  dents,  je  me  sers  d'un  abaisse-langue  recourbé,  d'une 
spatule  en  cuivre  convenablement  inclinée,  et  ce  procédé  peut 
être  employé  par  les  laryngologistes  dont  les  doigts  occuperaient 
une  tix)p  grande  étendue  par  rapport  aux  dimensions  qu'offre 
une  bouche  d'enfant.  Ce  dernier  procédé  n'est  pas  aussi  facile  et 
il  faut  souvent  avoir  recours  à  un  ouvre-bouche.  ï^lus  l'enfant  est 
jeune,  moins  la  résistance  est  grande  et  plus  l'examen  est  facile. 

Le  procédé  n'e«t  pas  plus  incommode  qu'un  simple  examen 
du  pharynx  et  peut  être  appliqué  dans  la  pratique  courante.  Il 
est  plus  facile  que  la  méthode  de  Kirstein  qui  m'a  rarement 
réussi  et  qui  cause  de  grands  inconvénients.  La  méthode 
d'Ëscat,  qui  vient  d'être  publiée,  semble  basée  sur  un  principe 
faux  et  inapplicable  sans  anesthésie. 

L'enfant  sur  lequel  je  vous  propose  d'essayer  ma  méthode 
est  âgé  de  vingt  et  un  mois,  et  présente  un  cas  de  laryngite 
striduleuse  congénitale  typique.  La  pathologie  du  cas  est  très 
obscure,  mais  chez  l'enfant  en  question  l'affection  paraît  être 
due  à  un  rapprochement  latéral  des  parties  molles  qui  forment 
l'ouverture  supérieure  du  larynx,  flottent  ensemble  et  vibrent 
à  l'inspiration  pour  se  séparer  à  l'expiration. 

M.  BouD  qui  a  employé  ce  procédé  dans  plusieurs  cas  en  fait 
réloge. 

M.  Waggert  fait  observer  qu'un  abaisse-langue  légèrement  re- 
courbé est  en  usage  en  France;  il  est  basé  sur  le  même  principe 
que  la  méthode  de  M.  Lack. 

M.  Beale  demande  jusqu'à  quel  âge  la  méthode  de  M.  Lack 
peut  être  employée. 

M.  Spiger  dit  que  jusqu'ici  il  s'est  servi  chez  les  enfants  d'une 
anesthésie  chloroformique  générale,  combinée  avec  une  application 
locale  de  cocaïne.  Autrement  les  enfants  sont  intraitables.  H  pro- 
pose néanmoins  d'essayer  la  méthode  de  M.  Lack.     . 

M.  Lack  répond  en  disant  que  sa  méthode  n'est  applicable  que 
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chez  les  toat  petits  enfants,  puisque  chez  les  plus  âgés  il  n'a  géné- 
ralement rencontré  aucune  difficulté  pour  pratiquer  l'examen  laryn- 
goscopique  ordinaire. 

M.  LkCK.  —  Un  cas  de  paralysie  bilatérale  des  abduc- 
teurs, avec  parésie  unilatérale  du  voile  du  palais  et  du 
pharynx  (Case  of  bilatéral  abductor  paralysis  unth  unilatéral 
paresis  af  soft  patate  and  pharynx). 

Il  s*agit  d'une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  institutrice, 
qui  s'est  aperçue,  il  y  a  sept  ans,  que  sa  voix  commençait  à 
faiblir  et  que  vers  la  (in  de  la  journée  il  lui  fallait  déployer  un 
très  grand  effort  pour  pouvoir  parler. 

Il  y  a  trois  mois  son  inspiration  est  devenue  bruyante,  ce  qui 
se  manifestait  surtout  lorsqu'elle  parlait  ou  faisait  quelques 
exercices.  Le  bruit  persistait  pendant  le  sommeil.  Par  moment 
elle  éprouve  une  certaine  difficulté  inspiratoire.  La  malade 
avait  toujours  été  anémique,  mais  elle  se  porte  mieux  depuis 
quelque  temps.  Elle  est  très  nerveuse.  Ses  antécédents  hérédi- 
taires et  personnels  sont  sans  importance. 
^État  actuel»  La  malade  est  un  peu  anémique;  tirage  se 
manifestant  pendant  la  conversation  ou  l'exercice,  surtout 
interne  pendant  le  sommeil.  Ces  jours  derniers  elle  a  eu  une 
crise  causée  par  une  émotion;  pas  de  troubles  à  la  déglutition. 

Examen  du  larynx.  Paralysie  bilatérale  des  abducteurs, 
complète  à  droite,  incomplète  à  gauche.  Les  deux  cordes  sont 
très  congestionnées.  La  moitié  droite  du  voile  du  palais  et  du 
pharynx  est  atteinte  d'une  parésie.  Les  muscles  intrinsèques 
de  la  langue  sont  paralysés.  Elle  ne  peut  pas  en  relever  lar 
pointe.  Léger  nystagmus  à  la  rotation  externe,  complet  sur- 
out  à  droite,  où  il  est  probablement  dû  à  une  faiblesse  du  droit 
externe.  Légère  atrophie  des  muscles  de  l'éminence  hypotbé- 
nar  et  des  interosseux  gauches. 

Le  D'  James  Taylor  crut  à  une  lésion  médullaire.  Sur  ses 
conseils  la  malade  fut  traitée  par  de  la  strychnine  à  doses 
croissantes.  L'état  n'a  pas  changé  depuis  deux  mois. 


M.  Watson  Williams  (Bristol;.  —  Tuberculose  du  larynx 
(Tuberculosis  of  tke  larynx). 

L'auteur  montre  un  dessin  en  couleurs  représentant  la  tuber- 
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culose  de  la  corde  vocale  droite  et  des  bandes  veotricolaires.  Le 
malade  fut  soumis  à  un  curettage  et  à  des  applications  locales 
d'acide  lactique  concentré^  de  gaîacol,  etc.  Il  attire  l'attentioa 
sur  les  effets  sédatifs  des  applications  énergiques  de  gaîacol 
auquel  il  attribue  une  action  germicide  dans  les  lésions  tuber- 
culeuses. Il  parle  des  avantages  qu'il  y  a  à  combiner  le  phéna- 
zëne  et  la  cocaïne  avec  l'acide  lactique  en  pulvérisations  dans 
la  tuberculose  des  voies  respiratoires  supérieures. 

M.  Glifford  Beale  appelle  rattention  sur  ce  fait  que  le  cas 
décrit  et  reproduit  par  le  D^  Williams  ne  montre  pas  trace  d*infiU 
tration  tuberculeuse.  La  lésion  paraît  toute  superficielle  et  comme 
telle  peut  être  soumise  avec  succès  au  traitement  par  le  curettage 
et  les  applications  d'acide  lactique,  tandis  que  dans  les  cas  d'infil- 
tration sous-muqueuse  le  curettage  réussit  rarement.  En  décrivant 
des  cas  de  guérison  de  tuberculose  laryngée,  on  devrait  faire  une 
grande  distinction  entre  ceux  où  il  y  avait  eu  de  Tinfiltration  et 
ceux  où  la  lésion  n'avait  été  que  superficielle.  Ces  derniers  guérit- 
sent  souvent  sans  traitement  local  on  bien  sont  améliorés  par  de 
simples  astringents. 

M.  W.  WiLLCAMS  répond  que  dans  les  cas  où  il  y  avait  eu  tum'é: 
faction,  le  curettage  et  l'acide  lactique  ont  donné  entre  ses  mains 
de  très  bons  résultats. 

M.  Saint-Clair  Thomson.  —  Lupus  du  larynx  et  tubercu- 
lose des  poumons  (Lupus  of  the  larynx  and  tuberculosis  of  the 

lungsj. 

L'auteur  présente  le  malade  dans  le  but  de  demander  à  la 
Société  son  opinion  sur  l'association  de  ces  deux  affections.  Les 
rapports  étroits  qui  existent  entre  le  lupus  de  la  peau  et  la 
phtisie  sont  connus  depuis  longtemps,  tandis  que  dans  une  de 
ses  dernières  publications  Boswortb  dit  n'avoir  trouvé  qu'un 
seul  cas,  celui  de  Thoma,  dans  lequel  le  lupus  du  larynx  fût 
survenu  chez  un  individu  atteint  de  tuberculose  d'autres  or^' 
nes.{Ttoenti€th  Century  Practice,vo\ume\ly  1896.)  Le  malade 
de  l'auteur  est  atteint  de  lupus  de  l'cpiglotte  avec  des  symp- 
tômes de  tuberculose  dans  les  deux  poumons  et  bacille  de  la 
tuberculose  dans  les  crachats.  Il  présente  aussi  éruption  lupique 
à  la  peau  de  la  région  nasale  et  à  l'entrée  de  la  narine  gauche, 
mais  l'histoire  du  malade  (l'affection  débuta  par  des  épistaxis) 
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tuméfiée  et  rouge.  Pas  de  signes  de  syphilis,  de  goutte  ou  de 
tuberculose.  Pas  d'ataxie;  antécédents  héréditaires  nuls*  Quinze 
jours  plus  tard  (le  a6  octobre)  la  corde  vocale  droite  est  pres- 
que immobile  :  on  prescrit  du  mercure  et  de  Tiodure  de  potassium. 

26  novembre,  —  Quoique  toujours  rouge,  la  corde  parait 
cependant  plus  mobile  et  à  deux  reprises  le  malade  avait  recou- 
vré sa  voix.  On  trouve  à  cette  époque  une  petite  ulcération  de 
la  bande  ventriculaire,  et  le  D^  Greville  MacdonaM  qui  a  vu  le 
malade  croyait  qu'il  s'agissait  de  tuberculose.  Les  poumons 
paraissaient  cependant  sains  et  l'on  ne  trouvait  pas  de  bacilles 
dans  les  crachats.  Le  malade  n'a  pas  diminué  de  poids  et  n'a 
jamais  craché  le  sang.  On  prescrit  de  l'huile  de  foie  de  morue 
et  du  malt. 

99  janvier  i897,  —  Les  mouvements  de  la  corde  sont  un 
peu  augmentés,  mais  l'ulcération  de  la  partie  antérieure  de  la 
bande  ventriculaire  est  plus  marquée  et  présente  des  bords 
nettement  tranchés  ;  tout  le  reste  du  larynx  paraît  sain.  La 
santé  générale  reste  bonne  et  le  poids  se  maintient. 

L'auteur  demande  Topinion  de  ses  collègues  sur  la  nature  da 
cas  en  question  qui  semble  tenir  le  milieu  entre  une  -ulcération 
tuberculeuse  chronique  et  une  affection  maligne  précoce.  La  con- 
gestion et  la  diminution  de  mobilité  de  la  corde  de  même  que  les 
bords  tranchés  de  Tulcération  font  penser  à  la  nature  maligne  de 
l'affection  ;  d'autre  part,  le  retour  partiel  des  mouvements  semble 
s'opposer  à  cette  opinion. 

M.  Baber  croit  qu'il  s*agit  ou  de  tuberculose  ou  de  syphilis. 

M.  Bennett  pense  aussi  que  c'est  de  la  tuberculose,  mais  il  fait 
observer  que  l'immobilité  de  la  corde  est  plutôt  contraire  i  cette 
opinion. 

M.  Williams  croit  que  l'aspect  général  de  l'infiltration,  la  ten- 
dance à  la  pâleur  plutôt  qu'à  l'hyperémie  et  Tulcération  étroite,  en 
apparence  superficielle  et  située  le  long  du  bord  de  la  bande  ven- 
triculaire parlent  plutôt  en  faveur  d'une  lésion  tuberculeuse  qae 
syphilitique. 


M.    Symonds.  —  Ulcération   tuberculeuse   de  la  eleison 

(Tubercular  ulcération  of  the  septum). 

L'auteur  présente  le  garçon  qui  a  déjà  été  montré  à  la 
Société  en   1896  pour  une  tuméfaction  du  côté  droit  de  la 


ifactioD  au  sujet  de  laquelle  plusieurs  opinions 
nises.  M.  Symonds  fait  savoir  que  la  tumeur  fut 
nature  tuberculeuse  démontrée.  Pendant  quelqo* 
ion  avait  été  traitée  par  des  curetlages.  En  juil* 
ilade  reçut  sur  le  nez  un  coup  qui  dél«rmiaa  une 
:  de  l'afTection  ;  daus  t'espace  de  quinze  jours  le 
détruit  et  les  ailea  du  nez  atteintes  à  leur  tour, 
reprises  le  nez  a  été  curette  par  une  application 

du  nez  est  bien  visible;  tout  le  cartilage  est 
)rnets  inférieurs  sont  couverts  de  granulations;  la 
"ée.  Une  grande  tache  appai^lt  à  la  voûte  palatine, 
t  aussitôt,  la  santé  g;énérale  du  garçon  est  bonne. 
:  il  a  été  traité  par  l'acide  lactique  et  le  curettage. 

ELL-Baber  demande  si  le  néoplasme  a  été  traité  par 
Ds  d'acide  lactique  et  des  curettages  &  une  époque 

i]  a  vu  dans  ces  conditions  l'afTection  s'arrêter  net. 

dit  que  dans  quelques  cas,  malgré  le  traitement,  la 
ait  été  asseï  rapide  et  daos  us  cas  il  a  va  la  destruc- 
de  tout  le  nez  s'opérer  dans  l'espace  de  trois  mois. 
lit  que  l'acide  1  ri chloroa optique  à  sS  "/(,  est  plus  eflî- 
■AS  que  l'acide  lactique,  qui  n'est  pas  assez  fort. 
I  dit  que  son  malade  a  été  curette  dès  le  début  et  qu'il 
éjii  à  s'améliorer,  mais  il  récidive  brusquement. 

—  Un  cas  de  auppurttlon  du  sinus  frontal 
al  sinus  suppuration). 

Âgée  de  trente  neuf  ans,  a  eu  l'influenia  en  1894 
I  elle  souffrait  beaucoup  de  douleurs  à  la  région 
£  et  d'une  sécrétion  nasale  abondante.  Elle  se 
I  Leicester  InGrmanf  en  octobre  1894  pour  un 
ëgion  frontale  droite,  du  volume  d'une  noix,  et 
I  petit  au-dessous  du  rebord  orbitaire  droit.  Dans 
le  droite  on  trouva  un  polype  et  une  hypertrophie 
des  cornets  inférieur  et  moyen.  Elle  fut  admise 
.  Avant  de  pratiquer  une  ouverture  externe  on 
enlever  tout  ce  qui  pouvait  servir  d'obstacle  à 
lu  pua  par  la  fosse  nasale,  c'est-à-dire  le  polype  et 
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ta  portion  antérieure  des  cornets.  Un 
détermina  l'écoulement  d'une  grande  i 
pouvait  sentir  à  travers  la  peau  des 
assez  grandes  dans  l'os  frontal.  Pour  i 
libre  écoulement  au  pus,  on  rdcla  avec 
voisinage  de  rinrundibulum.La  malade 
grand  soulagement  et  le  pus  diminti 
quantité.  Au  bout  de  quelques  semai 
toute  tuméfoctioD  externe  ont  disparu 
tellement  bien  que  depuis  quelques  ti 
qu'elle  suive  consiste  en  irrigations.  ElU 
pital.  En  décembre  i8g6,  à  ma  demandi 
miner  :  on  enleva  le  tissu  de  grani 
l'oriCce,  ce  qui  donna  issue  à  une  granc 
solutions  de  continuité  osseuse  sout  en 
du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation, 
est  de  tenir  le  nez  libre  de  tout  tissu  de 
rait  empëcber  l'écoulement  du  pus.  La 
tement  bien.  L'auteur  présente  ce  cas 
qu'il  fout  commencer  le  trailement  en 
tout  ce  qui  peut  constituer  un  obstacle 
et  de  demander  à  ses  collègues  s'il  est 
nuer  tout  simplement  à  surveiller  la  n 
quand  même  le  sinus  par  la  voie  extei 

H.  SPE!«CEn  dit  qu'un  de  ses  malades  a 
matioQ  Beptique  de  l'œil  et  de  la  perta  à 
pas  opéré  un  empyèroe  du  sinus  frontal. 

H.  Ghesswell-Baber  a  obtenu  dans 
accès  duos  rpriltce  du  sinus  fiontal  en  e: 
portions  aDtérienrea  des  cornets  moyens, 
par  l'extérJenr.  Il  déconseille  toutefois  toi 
force  dam  le  sinus  par  la  fosse  nasale. 

H.  Scanes-Spicer  trouve  que  H.  Bennel 
sinus  frontal  par  le  nez  en  réséquant  1' 
cornet  moyen.  11  croit  qu'il  y  avait  ici  en  ti 
des  cellules  ethmoldales  et  qu'un  cnrt 
r introduction  d'une  sonde  à  sinus  frontt 
lavage  soigné  aurait  pu  amener  une  taai 

M.  TiLLET  dit  que  la  question  de  savoi 


-  705  — 
ippuration  chronique  du  sinus  frontal  demande  bean- 
lezion  en  tenant  compte  des  particularités  indi>i- 
liaqae  cas.  Le  traitement  intra-nasal  peut  donner  une 
lOration,  mais  guérit  rarement,  et  beaucoup  de  malades 
iconvénient  d'un  léger  écoulement  nasal,  avec  ses  ris- 
menl  grands,  aux  résultats  incertains  d'une  opération 
id  on  leur  parle  de  la  poesibililé  d'une  récidive,  d'une 
le  on  d'une  cicatrice, 
a  récemment  opéré  avec  succès  un  cas  ancien  où  tes 
et  antres  d'Highmore  étaient  atteints,  en  suivant  la 
Luc,  qui  coDsiate  à  établir  une  libre  communication 
us  et  le  nez  et  &  introduire  après  l'opération  un  drain 
ndant  quelques  jours. 

'oit  que  le  cas  aurait  dû  être  traité  chirui^icalement  en 
ire  radicale. 

M  et  SïiiOKDS  formulent  à  leur  tour  d«s  observations 
t  ce  dernier  en  cite  un,  où  la  dure-mère  a  été  trouvé) 
e  sinus. 

m.  —  Un  CKB  de  tumeur  de  la  luette  (Cote  of 
ke  uvtila}. 

ration  présentée  par  l^auleur  appartient  à  un  enfant 
La  tumeur  avait  probablement  déjà  existé  depuis 
onëes,  mais  aucune  donnée  certaine  n'a  pu  élre 
e  sujet.  Le  seul  trouble  observé  était  l'impossibilité 
l'une  façon  distincte,  A  l'examen  on  trouva  une 
volume  d'une  noix,  qui  semblait  limitée  &  la  luette, 
'examen  digital  montra  s'étendant  jusque  vers  la 
ne.  Elle  a  été  enlevée  par  division  <le  la  muqueuse 
ion,  sans  qu'on  ait  pu  en  déterminer  te   point 

'examen  microscopique,  il  est  permis  de  croire  qu'il 
'une  tumeur  de  nature  simple. 

E^CE.  —  Cas  pour  diagnostic  :  affection  de  la 
du  maxillaire  inférieur  (Case  foi-  diagnotis  :  «n 
the  mouth  and  laieei"  jaw). 

le  est  une  femme  de  vingt-cinq  ans,  mariée  depuis 
n'a  jamais  été  enceinte.  Il  y  a  encore  quatre  mois, 
»it  bien,  quand  elle  s'aperçut  d'une  lumeur  qu'elle 
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avait  à  la  gencive,  au-dessus  et  en  dedans 
Puis  apparut  à  la  joue  gauche  une  niasse  qu 
eu  plus;  cette  masse  se  rompit  un  jour  en  i 
la  matière  purulente.  Survint  ensuite  une  tu 
droite  du  maxillaire  inr^rieur.  Actuellemet 
sente:  a)  une  hypertrophie  de  la  gencive 
dedans  du  rebord  alvéolaire  droit;  h)  une 
cielle  de  la  moitié  droite  du  palais;  c)  un 
droite  du  maxillaire  inférieur;  d)  une  grar 
leuse  i  la  joue  gauche  et  au-dessous  une  i 
Durant  ces  deux  ou  trois  derniers  jours  uni 
loppée  dans  l'aine  droite,  succédant  a  une 
survenue  il  y  a  quelques  semaines.  La  ma! 
d'éruption  et  elle  ne  présente  pas  trace  de 

H.  Herbert  Tilley  croit  que  les  tumeurs  1 
dû  être  ouvertes  et  le  pus  examiné  an  point  di 
cose;  il  cite  un  cas  analogue  décrit  par  Israël. 

M.  DE  Santi  est  d'avis  qo'il  ne  s'agit  pas  ici  ( 
observé  six  ou  sept  cas  analogues  et,  dans  tous,  la  ( 
a  été  esse  ni  ielle  ment  chronique  et  l'apparence  è 
ressemblait  pas  à  ce  qutt  vient  de  montrer  M.  La 
ni  de  ces  points  jaunes  particuliers  à  l'actinomycc 
iju'on  rencontre  daus  les  ulcérations  de  l'actinoi 
possibilité  d'une  associalion  de  la  tuberculose  el 

M.  BowLBV  croit  que  la  rapidité  et  l'acuît 
l'eiteosion  de  l'infection  glandulaire  doivent  fai 
mycose.  L'ulcération  du  palais  serait,  d'après  la 
lilique  et  la  tumeur  ulcérée  de  la  joue  avec  les 
rappellent  beaucoup  la  tuberculose,  et  cette  dei 
lui  fait  penser  que  tout  le  processus  est  de  natu 

M.  LiEvLN  (AiK'laChaptlIe)  considère  égale  n: 
palais  comme  syphilitique  et  les  tumeurs  coir 
opinion  partagée  par  M.  Saint-Clair  Thomson  ; 
que  la  lésion  de  la  joue  est  d'origine  tubercul 
raclage. 

U.  UERBEnT  TiLLEï.  —  Cas  de  pérlchoi» 
Bimulant  une  paralysie  des  cordes  (Cote 
of  larynx  with  appearence  timalating  paraljfi: 

Le  malade,  âgé  de  trente-cinq  ans,  se  plaJn 
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lurs  à  la  déglutilion.  Il  a  eu  la  syphilis  et  une 
Gèvre  rhumatismale,  il  y  a  un  an. 

pulmonaires.  Les  symptômes  ont  commence  il 
ir  une  difficuilé  reapiratoire  et  de  la  dysphagie. 
spanil  bientAt,  mais  la  seconde  ne  lit  que 
itenant  la  douleur  s'irradie  vers  la  tête  et 
iression  exercée  sur  l'extérieur  du  larynx.  La 
te  est  fixée  dans  la  position  cadavérique  comme 
e  complète  des  abducteurs.  La  corde  gauche 
ment  mobile.  Les  aryténoldes  se  meuvent  à 

phonation.  Il  existe  une  ulcération  irrêguliëre 
!  de  l'aryténoïde  gauche. 

BR.  —  Un  cas  d'affection  maligne  du  larynx 
euse  (Cate  ofdoubtfail  early  malignitni  dUeait 

cinquante-huit  ans,  atteint  d'une  raudté  de  la 
il  y  a  quatre  mois  et  demi  et  depuis  ne  faisant 
iensation  de  boule  dans  la  gorge;  légère  dys- 

agoscopique  :   corde   vocale  droite  immobile, 
cadavérique,  légère  tuméfaction  au>dessus  et 
d'ulcération,  ni  de  tumeur;  aryténoide  droit 
acé  en  arrière.  Il  n'y  a  eu  ni  douleurs,  ni 
race  de  tuberculose  ou  de  syphilis. 
ris  pendant  un  mois  de  l'iodure  de  potassium 
'ammes  par  jour,  mais  sans  résultat. 
!t   le   caractère   de   la  voix  suggèrent  l'idée 
laligne  et  comme  les  altérations  pathologiques 
!3  et  unilatérales  et  qu'il  n'y  a  pas  d'engor- 
inaire,  l'auteur  considère  le  cas  comme  favo- 
Sratîon  radicale,  mais  avant  de   la  tenter  il 
ivis  de  l'assemblée, 
l'aspect  du  I)u7nx  parle  en  faveur  d'une  affection 

-  Pharyngite  et  amygdalite  hypertrophi- 
ïrgement  chronique  de  la  parotide  et  des 
maxillaires    (Hypertrophie    pharyngiti»    and 


1 
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toruileitU  loith  clironte  entargemenl  of  P' 
glanât). 

Le  malade,  âgé  de  vingt-cinq  ans, 
tuberculeuses  superficielles  qui  ont  gut 
ques  puslules  acnéiques  et  de  la  pht 
temps  il  a  eu  une  tempéralure  fébrile 
inconnue.  Pendant  les  deux  derniers 
inflammation  du  pharynx,  des  amy$ 
temps  les  parotides  et  les  glandes  sou 
nues  engorgées,  dures,  tout  en  restau 
est  un  peu  sèche,  mais  il  n'y  existe  pas 
H.  Lack  croit  cette  affection  d'origine  s 
M.  Benkbtt  conseille  l'administration  ( 


ANALYSES   DE  1 

'  Sat 

Le  sarcome  atteint  toutes  les  partiel 
pavillon  jusqu'à  l'oreille  interne. 

1°  Les  sarcomes  du  pavillon  sont  i 
Ils  présentent  en  général  dans  leur  é' 
phase  à  développement  lent,  lorpide  et 
très  rapide,  avec  ulcération  et  généralii 
en  général,  plus  longue  que  la  seconi 
rencontre  le  plus  souvent  est  le  sarcomi 
puis  vient  le  sarcome  à  cellules  rou 
l'angio-sarcome  plexiforme,  le  myxo-a 
Le  pronostic  dépend  i^urtout  de  la  variél 

3°  Les  sarcomes  du  conduit  auditif 
seulement  en  ont  été  publiés  jusqu'ici 
le  plus  souvent  d'une  transformation  d 
sarcomateux. 

3°  Sarcome  de  l'oreille  moyenne  :  5o 
jusqu'ici,  dont  ho  de  sarcome  primitif 
daire.  Ce  dernier  se  propage  à  la  eais 


lit  de  la  base  du  crâne,  du  naso-pharynx,  du 
.„-... ._..^  —.i^érieuF  soit  eurin  de  la  parotide  ou  de  la  trompe 
d'Eustache. 

Le  sarcome  de  l'oreille  moyenne  se  rencontre  assez  fréquem- 
ment chez  l'enfant,  de  un  à  cinq  ans  (lo  cas).  Ceci  s'explique 
par  la  persistance  chez  quelques-uns  d'entre  eux  du  bourrelet 
muqueux  qui  tapisse  la  caisse  du  fœtus;  et  la  variété  que  l'on 
rencontre  le  plus  souvent  chez  l'enfant  est  le  myxo-sarcome. 
A  part  ce  dernier,  on  trouve  encore  assez  souvent  chez  l'adulte, 
le  sarcome  à  cellules  rondes  ou  fusiformes,  le  fibro- sarcome, 
roBléo-aarcome,  le  fibro-myxo-sarcome  caverneux,  le  chondro- 
carci  no -sarcome  alvéolaire  et  enfin  l'endothélio-sarcome  psam- 
momaleux. 

Dans  les  trois  cas  personnels  de  l'auteur,  il  s'agissait  : 
i"  d'un  myxo-sarcome  primitif;  a°  d'un  sarcome  à  cellules 
rondes;  S"  d'un  sarcome  mélanique. 

La  symptomatologie  du  sarcome  de  l'oreille  moyenne,  comme 
celle  d'ailleurs  du  sarcome  de  toutes  les  autres  parties  de 
l'oreille,  est  très  difficile.  Le  plus  souvent  on  ne  tombera  sur 
la  voie  du  diagnostic  qu'après  avoir  fuit  l'examen  histologique 
d'une  portion  de  la  tumeur.  Dans  un  cas  de  Schwidop,  quaire 
diagnostics  successifs  ont  été  posés  avant  qu'on  ait  trouvé  le 
vrai.  Nous  citons  ces  diagnostics  pour  montrer  à  quelles  confu- 
sions on  peut  arriver  dans  un  cas  de  sarcome  de  l'oreille 
moyenne  : 

aj  Affection  de  l'apophyse  mastoTde; 

bj  Tuberculose  de  l'arliculation  atlanto- occipitale,  accom- 
pagnée d'une  affection  de  l'apophyse  mastoide,  cette  dernièie 
consécutive  à  une  otorrbée  guérie  ; 

c)  Empyème  de  l'apophyse  mastoîde; 

d)  Tumeur  maligne  de  la  base  du  crâne. 

Le  pronostic  est  en  général  très  mauvais;  la  récidive  après 
ablation  presque  inévitable. 

4"  Sarcome  de  l'oraille  interne:  ao  cas  connus  jusqu'ici. 
Surtout  fi-équent  dans  l'àjçe  de  trente  à  quarante  ans.  Primitif 
on  secondaire.  Ces  derniers  sont  plus  fréquents.  Les  symp- 
tômes sont  ceux  de  compression  ou  de  destruction  de  l'acous- 
tique et  la  compression  plus  ou  moins  grande,  selon  l'étendue 
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de  la  tumeur,  des  nerfs  voisins.  Il  s'agit 
cas  d'un  névro-sarcome. 

Quelle  que  soit  la  localisation  du  sarcomi 
la  tumeur  tant  qu'il  n'y  a  pas  de  (çénérali 
du  malade  le  permet.  Dans  tous  les  auti 
sarcome  de  l'oreille  interne  loi^ours,  le  traî 
palliatif  et  symptomatique.  (Thèse  de  Stras! 


REVUE    GENERALE    ET 


NEZ   ET    PHARYNX   NAS. 

D«  IR  valeur  des  Irrigations  naaaies  j 
Ncuerupûtungenl,  par  le  D'  P.  Bergengbdn,  de 

L'auteur  passe  d'abord  en  revue  tous  ! 
afieclion  nasale  provoque  dans  la  partie  si 
respiratoire.  La  propreté  el  la  perméabiliti 
peuvent  à  elles  seules,  et  cela  malgré  l'exist 
profonde,  organique,  atténuer  ces  troubles 
mesurej  et  le  seul  moyen  de  maintenir  cet 
de  perméabilité  nous  est  fourni  par  les  irrij 
douches  nasales  ne  doivent  nullement  être 
un  moyen  radical  contre  une  affection  nasal 
légère  soit-elle.  Si  elles  méritent  l'attentioi 
d'abord  à  titre  prophylactique,  et  ensuite 
traitement  auxiliaire,  symptomatique. 

L'auteur  recommande  les  injections  nas 

1°  Dans  la  plupart  des  maladies  infectie 
minai,  scarlatine,  diphtérie,  etc.; 

2"  Chez  les  gens  faisant  un  usage  fréquen 
teurs,  orateurs,  professeurs,  prédicateurs,  i 
leur  profession  de  parler  dans  des  endroi 
une  atmosphère  remplie  de  vapeurs  et  de 

3°  Chez  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  i 
tiques  aux  précédentes; 


a  rhiaite  purulente  ou  atrophique  ou  dans  la  rhino-  J 

avec  teodance  à  la  formation  de  croûtes;  ^ 

les  ulcérations  tuberculeuses  ou  syphilitiques  de  la  i 

laso*  pharyngée.  > 

er  la  pénétration  des  liquides  dans  la  trompe  d'Eus-  ■'. 

là  dans  l'oreille  moyenne,  l'auteur  recommande  tes  J 

suivantes  :  1 

les  petits  enfants  les  irrigations  doivent  être  prati-  .t 

peu  que  possible,  et  totyours  par  la  main  exercée  ;: 

liste  ;  ^ 

ne  doit  pas  être  soumis  à  une  forte  pression  ;  cette  ^ 

ra  d'autant  plus  faible  que  la  fosse  nasale  servant  à  .1 

liquide  est  plus  étroite.  Le  malade  s'abstiendra  de  ^ 

pendant  la  demi-heure  qui  suit  l'irrigation;  j 
nt  le  passage  du  liquide,  le  malade  ne  doit  ni  parler 

faut  injecter  en  une  fois  que  5  à  lo  centimètres 
i  reprendre  l'injection  qu'après  une  pause  plus  ou 
ne; 

uide  servant  à  l'injection  doit  répondre  aux  condi- 
ites  : 

une  température  moyenne  de  ui°; 
mais  présenter  une  concentration  trop  grande,  ne 
ler  de  substances  trop  caustiques.  L'auteur  se  sert 
eut  d'une  solution  boriquée  à  i  ou  a  %  fi'  prescrit 
es  injections  suivantes  à  faire  à  domicile  :  glycérine 
ses,  une  cueillerée  à  Ihé  de  chaque  pour  un  verre 
lie. 

li  concerne  l'injecteur,  l'auleur  se  sert  d'une  sorte 
fermé,  pouvant  contenir  de  zo  k  aS  grammes  d'eau 
jec  s'élève  verticalement  du  fond  du  vase.  (77ie»*a- 
hens.,  nM  i3  et  i4,  1897.)      pr  Jankei.evitch. 

a«  du  nés  (Hœmatoma  of  the  Note/,  par  le  tK  G,  Kiceb. 
rapporte  i3  observations  d'hématome  du  nez  qu'il 
durant  ces  huit  demii^rcs  années. 
)  les  cas,  sauf  un  seul,  le  traumatisme  avait  été  la 
émalome;  l'hémorragie  a  été  immédiate  dans  deux 
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cas,  tardive  également  dans  deux  ;  chez  S  mala<: 
s'était  développée  sans  douleurs  el  des  1 1  cas  oi 
avait  été  complet,  il  y  a  eu  formalion  d'abcès 
séro-purulenl  (2  fois)  ou  purulent.  Sauf  un  seul 
tome  était  toujours  bilaléral,  situé  syméttiqueim 
côté  du  cartilage  quadrangulaire;  la  perforation 
n'a  été  observée  qu'une  seule  fois,  et  deux  fois  1' 
terminée  par  une  déformation  du  dos  du  nez. 

On  voit  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
l'hématome  a  été  purulent  ou  séro-purulent,  r 
guin.  Il  est  rare  de  voir  un  hématome  dès 
son  apparition;  le  malade  ne  se  présente  le  plu: 
beaucoup  plus  tard,  de  huit  à  quinze  jours  agi 
c'est-à-dire  à  une  époque  où  le  contenu  a  déjà  su 
malion  purulente.  (The  Larijngoscope,  n°  a,  iS 


Un  cas  d'obBtrnctloD  bilatArale  osBense  coi 
cboanes.  GuAtIbod  par  la  cautérisation  galTan 

l'on  angeborenen  doppelteiligen  knùchemen  VenekluMi 
Heilung  durck  Gah-anacauitik} ,  par  le  D'  A.  Schwe.IC 

Le  naso-pharynx  est  très  peu  sensible,  l'ouie  e 
les  fosses  nasales,  rétrécies  vers  l'extrémité  posté 
forme  d'un  entonnoir.  Quelques  cautérisation: 
cette  obstruction.  Plus  tard  on  plaça  une  canul< 
fut  portée  quatre  mois.  L'odorat  ne  s'est  pas  ré 
est  toujours  normal.  En  1888,  l'auteur  a  opéré  un  < 
la  malade  perçoit  maintenant  les  odeurs  forte: 
Ohrenheitk.,  3,  1897.) 

LA.RYNX    ET   TItA.CBéE 

Des  troubles  respiratoires  dus  &  ntte  nall 
l'éplglotte  lUeber  RetpirationMôrvngen  in  Fotge  ti 
ti«r  EpigloUis),  par  le  D'  H.  Refslund. 

Il  s'agit  d'un  enfant,  âgé  de  deux  mois  et  demi 
depuis  sa  naissance  de  troubles  respiratoires, 
était  accompagnée  d'un  bruit  sifllant  très  prono 
cçtte  période,  le  larynx  s'abaissait,  et  (ouïe  la  par 


1 
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mçait  prafotidément.  Le  pharynx  ne  présentait 

A  l'examen  laryngoscopique,  on  trouve  l'épi- 
leui  selon  sa  lonj^eur;  très  mobile,  elle  retom- 
ynx  au  niomenl  de  l'inspiration.  D'après  les 

fournis  par  )a  mère,  deux  autres  de  ses 
n  âgé  de  six  semaines,  l'autre  de  neuf  mois, 
;,  avaient  présenté  les  mêmes  troubles  respira- 
séjour  de  l'enfant  à  l'hApita),  il  y  avait  des 
tmélioration  et  d'aggravation.  Mais  l'enfant 
ença  à  présenter  des  troubles  cardiaques  et 
i  entraînèrent  sa  mort. 

on  trouva  de  l'emphysème  pulmonaire,  une 
e   hyperémie  du  cerveau,  atrophie  générale, 

était  la  conformation  de  l'épiglotle  :  Depuis  la 
[ue  jusqu'au  sommet  de  l'épiglo'.te,  cette  der- 
sée  en  deux  par  un  sillon  lai^a  de  S  raîlli- 

leux  moitiés,  ainsi  que  l'^piglotte  dans  sa  totalité, 
,  surtout  du  càté  du  larynx.  Toutes  ces  condi- 
ouverture  glottique  n'est  plus  représentée  que 
ente  en  forme  de  losange.  Entre  les  arylénoîdes 
autre  petite  fente  de  7  millimètres  de  largeur, 
s  sont  presque  juxtaposés. 
es  autres  parties,  le  larynx  parait  parfaitement 

xamen  laryngoscopique,  tes  troubles  respira- 
ature  pourraient  être  attribués  à  un  œdème  de 
diphtérie  ou  Â  la  présence  d'un  polype.  Mais 
ucité,  de  fièvre  et  de  phénomènes  iaflamma- 
I  larynx,  le  caractère  exclusivement  inspiratoire 
iront  vite  exclure  la  possibilité  d'une  quelconque 
I.  L'absence  de  dyspnée  expiratoire  fera  égale- 
lée  d'une  sténose  de  la  trachée.  Les  granulomes 
le  se  développent  jamais  spontanément,  mais 
onsécutifs  à  un  traumatisme.  {Mùnch.  med. 
^'  '896.)  D'Jankelevitch. 
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Bpithélioma  de  la  luette  et  da  voile  du  palais,  par  le 

Dr  LiARAS. 

Un  malade  de  soixante-quinze  ans,  souffrant  depuis  plusieurs 
mois  de  maux  de  gorge  fréquents,  se  présente  à  la  clinique  de 
M.  le  D'  Moure,  qui  constate  sur  le  voile  du  palais,  à  la  réu- 
nion des  piliers  antérieurs,  au-dessus  de  la  luette  et  sur  la 
luette  une  tumeur  bourgeonnante  et  ulcérée.  Le  sommet  de  la 
luette  est  déchiqueté  :  autour  de  la  tumeur  existe  une  petite 
zone  rouge  avec  un  lacis  de  vaisseaux  dilatés.  Au  toucher  le 
néoplasme  a  une  certaine  consistance.  Pas  d'engorgement 
ganglionnaire,  pas  de  gène  excessive  de  la  déglutition,  pas  de 
troubles  de  la  phonation.  Le  voile  du  palais  est  très  mobile. 
Haleine  légèrement  fétide.  M.  Moure  enleva  la  tumeur  au  gal- 
vanocautère.  L'examen  histologique  démontra  qu'il  s'agissait 
d'un  épithélioma  pavimenteux  lobule  avec  globes  épidermiques 
nombreux  et  volumineux.  (Soc.  d'anat.  et  de  physiol.  de  Bor- 
deaux, séance  du  i4  décembre  1896.  —  Joum,  de  méd.  de 
Bordeaux,  n^  i,  janvier  1897.)  ^r  F.  Ardknne. 


De  Texamen  anati^mique  du  larynx  dans  les  cas  de  sté- 
nose (Die  anatomiiche  Untermchung  de$  Kehlkopfes  hei  Larynxsie- 
noêen),  par  le  D'  Benda,  de  Berlin. 

L'auteur  se  sert  de  coupes  transversales  de  larynx  préparées 
de  la  façon  suivante  :  Après  avoir  fixé  l'organe  pendant  vingt- 
quatre  heures  dans  une  solution  d'acide  azotique  à  10  ^/o,  il  le 
transporte,  sans  lavage,  dans  le  liquide  de  Mûller  ou  dans  une 
solution  de  bichromate  de  potasse  à  a  ^/o.  Après  quarante-huit 
heures  de  séjour  de  l'organe  dans  un  de  ces  derniers  liquides, 
on  le  lave  à  fond  pendant  plusieurs  jours,  et  le  larynx  se  trouve 
alors  dans  les  meilleures  conditions  pour  pratiquer  l'examen 
macroscopique.  Pour  conserver  les  coupes  macroscopiques 
obtenues  de  cette  façon,  on  a  recours  au  mélange  d'eau,  de 
glycérine  et  d'alcool  à  parties  égales  recommandé  par  Flem- 
ming. 

L'auteur  a  préparé  par  ce  procédé  deux  larynx  appartenant 
à  des  enfants  âgés  de  deux  ans,  dont  un  fut  atteint  du  croup, 
l'autre  de  la  diphtérie  du  pharynx,  avec  œdème  inflammatoire 
du  larynx.  Chez  les  deux,  on  constate  un  rétrécissement  consi- 
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)  du  larynx.  Dans  les  deux  cas,  le  rétrécis* 
rande  partie  k  la  tuméfaction  éoorme  de 
nx,  surtout  au  niveau  du  cartilage  cricoïde. 
action  existe  seule  chez  le  second  malade, 
i  le  premier,  à  des  nécroses  diphtéritiques 
lo-membraneui.  Contrairement  à  ce  qui  « 
:i,  l'auteur  a  trouvé  que  les  membranes 
r  épaisseur,  une  disposition  assez  régulière, 
^n  à  ne  laisser  qu'un  tout  petit  canal, 
ine  épingle.  La  disposition  des  membranes 
iëre  au  niveau  des  bandes  ventriculaires. 
I.  und  Rhinol.,  5,  1896.) 

D'  Jankelevitch. 

OHBILLBS 

procédé  de  traitement  de  la  earditA 
ihroniqae  et  après  suppuratlona  de  la 

u  Verfahren  lur  Behandlung  der  Schtaerhôrig- 
Katarrh  and  yuich  Eiterungen  der  Roren- 
H'Kyspbr,  de  Hambourg. 

e  un  nouveau  mode  de  traitement  du 
lasique  et  des  processus  adhésifs  consécu- 
des,  simples  ou  purulentes.  Ce  traitement 
as  de  solutions  de  ferments  digérant  les 
ndes.  Le  ferment  employé  de  préférence 
epsine  du  chien,  dont  la  concentration  la 
I  :  10,000;  son  contenu  en  HCL  est  ap- 
o,i5  ■>/<>■  1^0  <^3  '^^  catarrhe  chronique 
bilatéral)  et  45  cas  de  catarrhe  consécutif 
•nt  été  traités  par  ce  moyen.  Il  ne  s'est 
lans  le  cas  où  la  surdité  était  relativement 
luchotée  pouvait  encore  être  entendue  au 
se  fait  derrière  la  partie  supérieure  du 
au  moyen  de  la  seringue  de  Koch  modi- 
ube  de  caoutchouc  est  intercalé  entre  le 
e;  le  malade  reste  couché  sur  le  cAlé  et 
pendant  une  heure.  La  quantité  injectée 
loàSocentigrammes.  Dans  une  moitié  des 
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cas,  l'injection  ne  provoqua  aucune  réa 
elle  fut  suivie  d'une  réaction  inQammi 
deux  i  trois  semaines.  Dans  beaucoup  de 
l'ouïe  était  évidente  d&a  le  lendemain 
d'autres,  elle  s'est  fait  attendre  quelqu 
semaines;  dans  d'autres  encore  elle  fut 
lion  passugère.  Le  succès  a  été  très  satis 
tiers  des  cas,  et,  dans  tous  ces  cas,  il  s'^ 
lesquels  tous  les  antres  moyens  de  traitemi 
oii  les  malades  pouvaientencoreëtre  soutaj 
(ces  cas  étaient  au  nombre  de  20J,  le  trai 
donné  des  i^sultats  immédiats  et  plus  sali 
tion  de  l'ouïe  variait,  dans  la  plupart  des  ci 
Avec  la  diminution  de  la  surdité,  dispara 
symptômes  subjectifs  (bruits,  vertiges,  c^ 
ces  derniers  seuls  disparaissaient,  alors 
tait.  Quant  à  la  durée  des  résultats  obtei 
sistei'  chez  des  malades  qui  sont  restés  en 
deux  et  trois  ans. 

En  général,  le  degré  de  l'amélioralio 
élevé  que  la  surdité  était  moins  profoi 
Wochens.,  n"  45,  1896.) 


VARlX 

Contribution  à  l'Atnde  des  Inflammat 
alguBa  dn  pharynx  et  du  larynx  (Beii 
aeuUn  in/ecfi(tien  phlegnumoten  Enliûndui 
Kehlkopfetj,  par  le  D"  L.  Przedbohski. 

Il  existe  trois  affections  du  larynx  et 
données  bactériologiques  ne  permettent  [ 
l'une  de  l'autre,  mais  qui  n'en  constit 
leurs  caractères  cliniques,  des  entités  moi 
Ces  aiïections  ont  fait  le  sujet  des  n 
dixième  Congrès  international  de  Berlin 
et  Schmidt,  dont  l'auteur  ne  fait  d'ailleur 
conclusions.  11  s'agit  : 

|0  De  l'œdème  inflammatoire  aigu  du 


rimilif  du  larynx  et  du  pharynx; 
ifectieux  aigu  du  larynx  el  du  pharynx, 

ne  la  première  de  ces  afTeclions,  il  parai- 
ssi  rare  qu'on  le  croyait  avant  les  travaux 

et  autres,  elle  passe  très  souvent  ina- 
iymptdmes  peu  prononcés  qui  n'attirent 
a  du  malade.  L'auteur  n'oublie  jamais  la 
okolowski  et  examine  toujours  le  larynx 
laat  de  maux  de  forge,  lors  même  que 
it  un  pharynx  absolument  normal.  Dans 
nois,  il  a  eu  l'occasion  d'observer  trois 
cette  afTectioD,  Dans  les  trois  cas,  il  y 
r  étiologique,  ou  l'usage  immodéré  de 
lissement.  U  paraîtrait,  d'après  les  obser- 
ki,  Moure,  Semon,  elc.,  que  ce  soit  là 
ommune.  A  càté  de  ces  causes,  quel 
icro-oi^nismes?  C'est  ce  que  nos  con- 
ne  nous  permettent  pas  encore  de  déci- 

certaines  intoxications  médicamenteuses 
<  peuvent  provoquer  les   mêmes  phéno* 

ressani,  c'est  que  les  œdèmes  inflamma* 
irent  survenir  chez  des  malades  (observa- 

atteints  de  tuberculose  pulmonaire,  tout 
tt  indépendants  de  cette  dernière, 
de  l'auteur,  le  repos,  les  inhalations  cal- 
ions au  nitrate  d'argent  liquide  ont  sufli 
des. 

nitif  du  larynx  et  du  pharynx,  quoique 
>D  longtemps,  n'a  été  nettement  décrit  et 
:  autres  alTeclions  semblables  que  par 
;n  i885,  i4  cas  d'érysipële  du  larynx  se 
vidus  aisés,  non  hospitalisés,  n'ayant  pré- 
érysipèle  de  la  face.  Dans  un  seul  de  ces 

avoir  quitté  le  larynx,  a  envahi  la  face. 

guérirent,  trois  sont  morts. 
s  observations  sont  venues  s'ajoutera  celles 
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qui  existaient  déjà,  et,  à  Theure  actuelle,  l'existence  de  l'érysi- 
pèle  primitif  du  larynx  et  du  pharynx  parait  démontrée  clini- 
quement.  Mais  si,  dans  Térysipèle  du  pharynx,  le  larynx  est 
toujours  atteint  simultanément,  le  contraire  ne  s'obsei-ve  pas 
dans  tous  les  cas.  Une  tuméfaction  très  prononcée^  commen* 
çant  toujours  et  d'une  façon  brusque  à  Tépiglotte  (d'oiL  la 
dysphagie))  les  changements  de  place  que  subit  cette  tuméfac- 
tion, une  température  élevée,  tels  sont  les  caractères  qui  dis- 
tinguent Térysipèle  primitif  du  pharynx  et  du  larynx  de  tant 
d'autres  affections  analogues.  A  cela  s'ajoute  encore  le  caractère 
souvent  épidémique  de  l'affection,  quoiqu'elle  puisse  égale- 
ment survenir  d'une  façon  sporadique.  Au  point  de  vue  du 
pronostic,  il  faut  distinguer  deux  formes  de  cette  affection, 
dont  une,  très  grave,  est  accompagnée  de  symptômes  généraux 
et  l'autre  bénigne,  affection  purement  locale. 

Quant  à  l'étiologie  de  l'affection,  il  est  certain  que  les  micro- 
organismes y  jouent  un  rôle  des  plus  importants.  Mais  quels 
sont  ces  micro-organismes?  Les  recherches  de  Biondi,  Hajek 
et  Tasano  ont  donné  des  résultats  très  incertains.  Schech 
cependant,  qui  a  vu  survenir  l'érysipèle  du  pharyngo-larynx 
chez  des  individus  atteints  d'une  angine  lacunaire  et  même 
dans  le  cours  d'une  angine  scarlatineuse,  en  a  conclu  que 
l'érysipèle  peut  être  déterminé  par  plus  d'une  variété  de  strep- 
tocoques. Kirchner  a  également  communiqué  le  cas  d'un 
soldat  qui,  après  une  angine  folliculaire  pendant  laquelle  on 
découvrit  des  streptocoques  à  la  surface  des  amygdales,  fut 
atteint  d'un  érysipèle  de  la  ^ace  et  du  nez.  Dans  foutes  les 
observations  de  Sokolowski,  une  amygdalite  aiguë  avait  précédé 
l'érysipèle  du  larynx.  Quant  au  caractère  plus  ou  moins  grave 
de  la  maladie,  il  serait  déterminé  par  le  degré  de  virulence  da 
streptocoque. 

L'auteur  a  observé  un  cas  d'érysipèle  du  pharynx  qui,  après 
avoir  pénétré  dans  la  cavité  nasale,  fit  son  apparition  sur  les 
paupières  après  avoir  probablement  traversé  le  canal  et  le  sac 
lacrymaux.  D'autres  fois,  l'érysipèle  pénètre  dans  ta  trompe 
d'Eustache  et  apparaît  à  la  face  à  travers  le  conduit  auditif. 
D'autres  fois  encore  (d'après  Grûnwald),  l'apparition  à  l'exté- 
rieur d'un  érysipèle  du  pharynx  peut  être  déterminée  par  un 


1 


:'J 


—  719  — 
sphénoïdal  ou  des  cellules  elhmoïdales  pos- 
it  encore  une  preuve  en  faveur  de  l'identité 

Fehieisen  et  du  streptocoque  pyogëne  qui 
t  de  l'autre  que  par  le  âegré  de  leur  viru- 
personnel  de  l'érysipële  du  larynx,  l'auteur 
,  se  basant  sur  les  symptômes  décrits  plus 
ension  brusque  de  la  température,  colora- 

de  la  muqueuse,  tuméfaction  de  celte  der- 
ccessivement  de  place,  et  chaque  change- 
te  extension  de  la  tuméfaction  provoquant 
e  la  fièvre.  Il  n'y  avait  pas  de  aymptdmes 
lade  guérit. 

ifeclieux  aigu  du  pharynx  et  du  larynx, 
gtemps,  l'affection  a  été  bien  décrite  pour 
r  Senator.  Dans  tous  les  cas  observés  par 
idie  avait  débuts  par  une  Gèvre  modérée 
amais  atteint  une  hauleur  considérable,  par 
'ec  rougeur  prononcée  du  pharynx,  tumé- 
es.  Plus  tard  le  larynx  était  pris  à  son  tour, 
svenait  difficile.  L'adynamie  survenait  de 
I  malades  mouraient  subitement  par  para- 
elquefois,  une  rougeur  apparaissait  sur  ia 
lit  rien  de  commun  avec  l'érysipèle. 

observés,  sauf  dans  celui  de  Hager,  guéri 
antipyrine,  tous  les  moyens  de  traitement 
riicaces  et  la  maladie  s'est  terminée  par  la 
es  amygdales  étaient  presque  dans  tous  les 
sses  purulentes,  la  muqueuse  du  pharynx 

également  le  si^e  d'une  inGItration  puru- 
ales  tuméfiées.  L'affection  n'est  pas  limitée 
nvahit  toujours  le  larynx,  en  déterminant 
fmoneuse.  M.  Scbmidt  s'est  élevé  contre 
>r  qui  prétendait  que,  dans  le  phlegmon 
iu  larynx  et  du  pharynx,  il  ne  doit  pas  y 
Iréfl  déterminée.  Que  cette  porte  d'entrée 
une  lésion  traumatique  ou  par  les  ouver- 
lalement  dans  les  amygdales,  la  maladie 
ème. 
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Dubler,  qui,  dans  deux  cas  de  phlegmon  i 
et  du  pharynx,  a  trouvé  la  rate  remplie  de 
streptocoque  de  Kbieisen,  en  conclut  que  le 
sipële  sont  déterminés  par  le  même  micr 
adoptée  plus  tard  par  Moritz  Schmidt  qui 
taines  circonstances,  la  virulence  du  strep 
et  il  peut  en  résulter,  au  lieu  d'un  érysipèl 
pbaryngo-larynx. 

Quant  au  diagnostic  de  l'affection,  il  i 
difTicultés.  La  marche  grave,  l'adynBmie  p 
ture  relativement  peu  élevée  et  l'absence  de  I 
pouvant  secondairement  donner  lieu  à  ces  s 
pour  diagnostiquer  l'affection  en  question.  ' 
caractéristique  de  l'affection  serait  conatil 
par  une  inllainniation  métastatiqué  des  sér 
de  sucre  dans  les  urines. 

D'après  les  symptômes  énumérés,  l'auti 
qner  un  phlegmon  du  larynx  chez  une  fem; 
morte,  après  avoir  cependant  fait  des  co 
cela  malgré  les  soins  et  un  traitement  de 
(Jtfonaïs.  f.  Okrenheilk.,  n*»  8  et  9,  1896. 


NOUVELLES 


*~-  Le  professeur  0.  KOrner,  de  Rostock,  e 
ordinaire  honoraire. 

—^  La  Clinique  otologique  récemment  insli 
Jacob,  de  Leipzig,  peut  être  considérée  con 
parmi  les  cliniques  cons&crées  i  celle  spécialil' 
de  3o  lits,  dont  le  nombre  peut  être  accru  1 
directeur,  H.  le  professeur  Barth,  louche  5,i 
temenls,  et  il  8  sous  ses  ordres  deux  assistai 
d'appoinlements  chacun.  Il  est  aidé,  en  outre, 
un  infirmier  payé  par  l'État.  Le  professeur  di: 
par  an  pour  les  besoins  de  la  policlinique. 


10  JUI^  1897. 
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DES  AFFECTIONS  NASALES 

D'ORIGINE  NASALE 

Ptr  lo  If  BATEB, 
ngologie  et  d'Olologle  i  l'inititut  ehlrursical 
de  Bruiellei. 

ijet,  je  m'adresse  surtout  k  ceux  qui 
le  générale,  moins  familiarisés  que  les 
lations  que  présentent  les  affections  des 
atoires  avec  un  certain  nombre  d'états 
1  appareils. 

lié  et  mâme  approfondi  ces  rapports 
d'années  déjà,  et  que  leur  importance 
int  donné,  été  poussée  jusqu'à  l'exagé- 
lécialistes,  il  reste  néanmoins  étonnant 
lique  des  affections  nasales  et  rétro- 
ions  internes  ne  tienne  pas  encore,  dans 
cine  ni  dans  l'enseignement  officiel,  la 

cemples  l'asthme  et  l'emphysème,  dont 
re  la  causalité  ni  entreprendre  le  traite- 
3nnaitre  l'intimité  et  la  corrélation  qui 
îs  affections  nasales  et  naao-pharyngien- 
:,  d'après  Schech,  se  compose,  comme 
«nchiques  auxquels  succèdent  les  râles 
46 
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sibilants  et  Tectasie  pulmonaire  (ectasie  aiguë  pulmonaire 
Lîebermuster).  Celle-ci  disparait  généralement  plus  ou  moins 
vite  avec  l'accès  d'asthme,  de  sorte  qu'il  ne  peut  point  être 
question  d'emphysème  pulmonaire  au  sens  anatomique.  Mais 
il  arrive  que  cet  accès  se  prolonge  pendant  des  semaines, 
pendant  des  mois  et  même  qu'il  ne  quitte  plus  du  tout  le 
malade.  On  est  tenté  de  prendre  celui-ci  pour  un  emphysé- 
mateux, surtout  s'il  a  atteint  la  cinquantaine;  par  conséquent 
on  ne  s'inquiète  guère  de  l'asthme  et  encore  moins  de  sa 
cause;  mais,  si  l'on  examinait  le  malade,  on  serait  souvent 
fortement  surpris  de  trouver  un  état  pathologique  bien  déter- 
miné des  cavités  nasales  et  rétro-nasales  :  polypes,  hypertro- 
phies polypeuses,  catarrhes  chroniques  simples  ou  hypertro- 
phiques,  ozène,  sinusites,  synéchies  membraneuses  et  osseu- 
ses, crêtes  et  déviations  de  la  cloison,  etc.  Souvent  les  malades 
mêmes  en  ignorent  l'existence.  Le  traitement  local  est  d'un 
effet  sûr  :  il  amènera  pour  le  moins  une  amélioration  notable 
comme  des  milliers  de  faits  Font  clairement  démontré. 

En  examinant  le  malade  dans  un  moment  d'accalmie  on 
pourra  constater  que  les  symptômes  bronchiques  persistent 
et  que  la  délimitation  des  poumons  n'a  pas  varié  ou  très 
peu.  Schech  en  conclut,  à  juste  titre,  que  la  fréquente  répéti- 
tion d'accès  d'asthme  ou  leur  persistance  pendant  des  années, 
peut  amener  l'emphysème  au  sens  anatomique  (par  l'ectasie 
continuelle  alvéolaire),  surtout  chez  des  personnes  âgées, 
tandis  que  chez  des  jeunes  individus  une  restitution  com- 
plète, même  après  nombre  d'années,  serait  encore  possible. 

Dans  l'emphysème  provenant  d'autres  causes  que  d'accès 
d'asthme  d'origine  nasale,  l'asthme  n'est  point  un  symptôme 
constant.  On  peut  rencontrer  des  individus,  astreints  à  de 
lourds  travaux,  qui  présentent  quelquefois  un  déplacement 
notable  des  limites  pulmonaires,  au  point  que  le  cœur  est 
recouvert  totalement  par  le  poumon,  et  cependant  ces  person- 
nés  n'accusent  pas  des  symptômes  bronchiques,  ni  d'autres 
signes  d'un  état  pathologique. 
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L'asthme  provenant  des  spasmes  bronchiques  est  même 
rare  chez  des  emphysémateux  qui  ont  le  thorax  en  forme  de 
tonneau.  On  a  tort  de  taxer  facilement  d'asthme  leur 
dyspnée. 

L'asthme  d'origine  nasale  se  présente  tout  autrement.  Tan- 
dis que  la  dyspnée  survient  généralement  à  la  suite  de  mou- 
vementSy  de  la  marche  ou  d'ascension,  ou  bien  est  provoquée 
par  des  quintes  de  toux,  surtout  à  l'occasion  de  bronchites 
aiguës  pu  de  bronchites  chroniques  avec  exacerbation  au 
printemps  et  en  automne^  l'asthme  d'origine  nasale  atteint  le 
malade  à  l'état  de  repos  avec  une  grande  prédilection  pour  la 
nuit  et  très  souvent  à  la  même  heure. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  la  dyspnée  des  vrais 
emphysémateux  doit  être  attribuée  en  grande  partie  à  la  fai- 
blesse du  cœur,  suite  des  dUatations  successives  du  cœur 
droit,  et  prend  ainsi  un  caractère  type  cardiaque. 

Sans  vouloir  entrer  davantage  dans  les  détails  du  diagnos- 
tic  difiTérentiel  entre  l'asthme  bronchique  d'origine  nasale  et 
l'emphysème,  je  croîs  que  cela  sufQt  pour  démontrer  que, 
d'une  part,  les  réclamations  concernant  l'inscription  des 
affections  d'origine  nasale  et  rétro-nasale  dans  le  cadre  naso- 
logique  de  certaines  maladies  et  dans  le  programme  d'ensei- 
gnement officiel,  ne  sont  que  trop  {ustifiées,  et  que,  d'autre 
part,  il  ne  suffit  pas  de  poser  simplement  le  diagnostic 
«bronchite  chronique»,  ou  o  emphysème  »,  ou  asthme», 
mais  qu'il  faut  faire  un  examen  en  règle  des  fosses  nasales  et 
du  naso-pharynx  au  moyen  de  la  rhinoscopie  antérieure  et 
postérieure,  auxquelles  tout  praticien  devrait  s'initier.  Certai- 
nement, dans  la  plupart  des  cas,  on  découvrira  un  état  patho- 
logique plus  ou  moins  net,  quelquefois  des  lésions  graves, 
qui  indiqueront  la  source  du  mal  et  en  même  temps  le 
remède;  si  celui-ci  ne  procurait  qu'un  soulagement  plus  ou 
moins  considérable,  le  peu  de  peine  qu'on  se  serait  donné 
serait  largement  compensé. 

Pour  bien  comprendre  le  rôle  que  l'organe  nasal  est  appelé 
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1  jouer  dans  Tûconomie  générale  et  en  pathologie  interne,  il 
aut  se  rappeler  ses  conditions  analomlques  et  physiologiques. 
Son  seulement  il  constitue  une  véritable  œuvre  architeclniale 
lestinée  k  donner  à  la  figure  humaine  la  forme  qui  la  distin- 
gue dans  le  règne  animal,  mais  il  fournit  aussi  par  ses  cavités 
incumaLîques  et  ses  corneta  une  surface  très  vaste,  tapissée 
l'une  muqueuse  dont  le  rôle  est  d'être  un  appareil  cbau0ènr. 
lumecteur  et  purificateur  de  l'air  respiratoire. 

On  se  fait  plus  facilement  une  idée  de  l'extension  de  la 
nuqueuse,  qui  recouvre  les  parois  latérales  des  fosses  nasales, 
les  cornets,  des  sinus  maxillaires,  frontaux  et  spbéuoldaui, 
out  le  système  de  cellules  elhmoïdales,  et  enfin  la  cloisoo, 
juand  on  se  représente  toutes  ces  surfaces  juxtaposées. 

Toute  cette  muqueuse  —  nous  faisons  abstraction  ici  de  sa 
onc'ion  spéciale  comme  organe  d(i  sens  olfactif —  est  pourvue 
l'un  vaste  réseau  vasculaire  artériel  et  veineux,  qui  ofTre  des 
larticularités  dignes  d'attention. 

En  général,  les  artères  sont,  en  comparaison  du  grand  dé^'e- 
oppement  des  veines,  moins  nombreuses  que  celles-ci  et  plus 
troiles.  L'artère  principale  est  la  sphéno-palatine  :  elle  a  pour 
ollatérales  principales  a)  les  artères  ethmoïdales,  bj  l'artère 
lasale  externe,  c)  l'artère  de  la  cloison  et  dj  une  rangée  d'ar- 
L-res,  qui  se  répandent  le  long  du  canal  naso-lacrymal  et 
elient  les  artères  de  la  muqueuse  nasale  k  celles  de  la  fac« 
t  de  l'orbite  ;  les  artères  forment  dans  la  couche  basale  de  la 
nuqueuse  un  réseau  à  mailles  larges,  d'où  sortent  des  vais- 
eaux  parenchymateux  offrant  un  parcours  tortueux  en  tire- 
louchon,  analogue  à  ceux  d'autres  organes  exposés  k  une 
;rande  variabilité  de  volume. 

Le  système  veineux  de  la  muqueuse  nasale  présente  des 
aractères  particuliers.  Le  tissu  veineux,  qui  sillonne  unifor- 
nément  la  muqueuse  entiùre  aussi  bien  des  cavités  pneuma 
ues,  où  cette  muqueuse  est  mince,  faute  de  développement 
u  tissu  glandulaire,  que  des  cornets,  forme  ici  un  véritablf 
S8U  érectile.  Ce  tissu  peut  être  comparé  sous  certains  rap 
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ports  aux  corps  caverneux  du  pénis,  mais  il  s'en  dis 
essentiellement  en  ce  sens  que  les  veines  ne  fusionne 
dans  un  système  lacunaire  et  conservent  leurs  ci 
musculaires  ;  la  muqueuse  nasale  possède  ainsi  une  ca 
tion  vasculaîre  composée  d'un  réseau  érectile  ricReen  n 
et  con8er^■ant  toutes  les  couches  des  vaisseaux.  Du  tiss 
tique  en  masse  entre  dans  la  formation  de  ces  larges  fai 
situés  entre  les  veines,  et  des  glandes  y  pénètrent  p 
moins  profondément.  I^  tissu  érectile  occupe  le  comt 
rieur,  le  bord  du  cornet  moyen  et  les  extrémités  posté 
des  trois  cornets'.  II  occupe  la  muqueuse  même,  forn 
couche  superficielle  k  mailles  étroites  :  »  couche  cortica 
une  couche  profonde  contenant  des'  lacunes  profon 
larges  ayant  une  direction  frontale,  tandis  que  le  réseï 
tical  a  une  direction  sagittale  (ZUckerkandl).  Les  vein 
sortent  de  ce  réseau  veineux  et  du  tissu  érectile  se  divii 
cinq  groupes.  L'un  d'eux,  qui  constitue  !e  plexus 
externe,  se  rend  vers  l'orifice  nasal  externe  ;  le  seconi 
troisième  (veines  ethraoidales)'se  dirigent  en  haut,  ^ 
cavité  crânienne  et  orbitaire;  le  quatrième  va  en  arrièn 
le  voile  du  palais,  et  enfin  le  cinquième  en  arrière  et  en 
vers  la  fosse  ptéry go-palatine. 

Disons  aussi  que  les  veines  de  la  muqueuses  nasale, 
dirigent  vers  la  cavité  crânienne,  présentent  des  anastc 
avec  le  réseau  veineux  de  la  dure-mère  et  forment  l't 
du  sinus  longitudinal  supérieur;  U  y  a  en  outre  une 
qui  pénètre  en  compagnie  d'un  rameau  de  l'artère  ethn 
antérieure,  par  la  lame  criblée  dans  la  fosse  cranienni 
rieure  où  elle  se  déverse  dans  le  réseau  veineux  du  trc 
nerf  olfactif  ou  directement  dans  une  plus  grande  vei 
lobe  occipital.  Le  courant  de  cette  veine  se  dirige  ^ 
cerveau  (ZiickerkandJ). 

Ces  nombreux  vaisseaux  artériels  et  veineux  n'expl 
pas  seulement  la  fréquence  et  l'abondance  des  hémoi 
nasales  et  leur  influence  sur  la  circulation  intra-cran 
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mais  aussi  la  transmissibilité  de  processus  inflammatoires  et 
infectieux  vers  l'intérieur  du  crâne. 

Le  système  lymphathique  de  la  muqueuse  nasale  est  rq>ré- 
sente  par  un  réseau  très  superficiel,  qui  donne  naissance  à 
deux  troncs  lymphatiques,  lesquels  se  dirigent  d'avant  en 
arrière,  venant  passer  au-devant  de  l'orifice  des  trompes 
d'Eustache  pour  se  rendre  aux  ganglions  lymphatiques  situés 
sur  les  parties  latérales  du  pharynx,  sous  l'apophyse  basi- 
laire  et  sous  le  sterno-cleïdo-mastoïdien  ;  ils  sont  régulière- 
ment engorgés  et  faciles  à  constater  dans  les  affections 
inflammatoires  de  la  muqueuse  nasale,  spécialement  les  gan- 
glions latéraux. 

Rey  et  Retzuis  ont  démontré,  du  moins  chez  des  animaux, 
que  des  communications  existent  entre  les  espaces  sous- 
duraux  et  sous-arachnoïdiens  de  la  moelle  épinière  et  de  l'en- 
céphale et  les  vaisseaux  lymphathiques  de  la  muqueuse  nasale 
et  du  sinus.  Lange  et  d'autres  ont  recours  à  cette  communi- 
cation pour  expliquer  les  symptômes  provenant  des  végéta- 
tions adénoïdes  et  de  l'hypertrophie  de  la  ton^e  pharyngée 
tels  que  :  faiblesse  de  mémoire,  aprosexie,  somnolence,  trou- 
blés  de  la  respiration,  sommeil  inquiet  et  agité  par  des  cau- 
chemars, énurésie,  etc.  Il  y  aurait,  à  la  suite  de  Finterruption 
de  la  circulation  lymphathique,  accumulation  de  lymphe  dans 
les  espaces  sous-duraux  et  sous-arachnoïdiens;  de  là  une 
pression  sous  certaines  parties  cérébrales,  qui,  secondée  par 
l'insuffisance  de  l'hématose  (faute  d'air  et  d'oxygène)  à  la 
suite  de  l'obstruction  nasale,  produirait  les  symptômes  en 
question.  Pour  ma  part,  je  trouve  que  ces  symptômes 
s'expliquent  suffisamment  par  la  congestion  cérébrale  pas- 
sive, qui  existe  à  l'état  permanent  et  résulte  d'une  part  de  la 
circulation  veineuse  entravée  directement  par  des  tumeurs, 
d'autre  part  de  la  diminution  de  la  pre.ssion  négative  intra- 
thoracique  due  à  l'insuffisance  de  la  dilatation  thoracique 
inspiratoire  (à  cause  du  manque  d'air  respiratoire).  L'aspira- 
tion, pour  ainsi  dire,  du  sang  veineux  dans  le  cœur  droit  est 
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diminuée,  et  une  stagnation-  a  lieu  dans  la  circulation  vei- 
neuse de  la  t^te;  preuve:  l'effet  presque  immédiat  de  l'opé- 
ration de  ces  tumeurs,  qui  rétablit  la  libre  circulation  et 
ramène  l'hématose  normale. 

Tout  le  système  vasculaire  se  trouve  sous  la  dépendance 
du  service  nerveux,  auquel  revient  la  grande  part  dans  la 
pathogénie  des  affections  d'origine  nasale. 

En  dehors  du  nerf  spécial  de  l'organe  olfoctif,  qui  a  son 
siège  dans  la  muqueuse  nasale  et  dont  nous  ne  nous  occu- 
pons pas  dans  ce  travail,  deux  grands  nerfs  desservent 
largement  la  muqueuse  nasale  :  le  trijumeau  et  le  grand 
sympathique,  auxquels  s'adjoignent  pour  le  naso-pharynx 
les  rameaux  pharyngiens  du  glosso- pharyngien  et  du 
pneumogastrique.  Le  trijumeau  lui  envoie  ses  filets  nerveux 
par  le  filet  ethmoldal  du  rameau  nasal  et  par  le  rameau 
frontal  provenant  de  la  branche  ophtalmique  de  WiUis; 
puis  par  le  sphéno-palatin,  le  grand  nerf  palatin,  le  nerf 
vidien  et  les  dentaires  antérieurs  provenant  du  maxillaire 
supérieur. 

Le  grand  sympatiiique  communique  avec  le  nerf  précédent 
partant  du  ganglion  cervical  supérieur,  soit  directement,  soit 
indirectement  par  le  gangUon  de  Gasser,  par  la  branche 
ophtalmique  et  par  le  maxillaire  supérieur,  au  moyen  du 
renflement  sphéno-palatin. 

Ces  deux  principaux  nerfs  donnent  à  la  muqueuse  nasale 
une  sensibilité  d'une  grande  finesse,  qui  se  traduit  par  une 
prompte  réaction  à  la  moindre  excitation  et  qui  se  manifeste 
par  des  symptômes  du  côté  de  la  muqueuse  nasale  ou  par 
des  actions  réflexes  dans  le  domaine  d'autres  nerfs,  selon  la 
distribution  anatomique.  Les  symptômes  des  nerfs  crâniens 
et  des  organes  de  la  tête  reviendraient  en  plus  grande  partie 
au  trijumeau,  tandis  que  le  grand  sympathique  serait  chargé 
de  la  transmission  d'effets  réflexes  sur  l'appareil  circulatoire 
et  sur  les  organes  viscéraux  (le  cœur,  les  appareils  respira- 
toire, digestif,  urogénital  et  hématopoiéttque);  ses  ganglions. 


qu'on  a  regardés  comme  de  ii  véritables  cen 
ques»,  s'y  prêtant  admirablement. 

Maintenant  que  nous  savons  de  quelle  taço 
nasale  peut  devenir  la  cause  d'alFections  et  di 
d'autres  organes,  examinons  brièvement  1 
lésions  provocatrices  de  ces  affections  ainsi  qu 
elles-mêmes. 

Comme  type  des  symptômes  provoqués  | 
et  l'interruption  de  la  circulation  vasculaire 
citer  le  coryza  aigu  appelé  vulgairement  rhui 
La  lourdeur  de  la  tâle,  la  sensation  de  pi 
jusqu'à  la  céphalalgie  frontale,  la  gène  respii 
culte  de  conception  intellectuelle,  la  faiblesse 
quelquefois  les  troubles  de  l'audition  et  les  bo 
la  congestion  des  voies  lacrymales  et  de  laco 
sont  le  résultat  de  la  circulation  vasculaire  trou 
l'état  congestif  inflammatoire,  auquel  il  fau 
même  temps  comme  efTets  réOexes  la  sécrétii 
étemùments,  etc. 

Autre  chose  est  le  coryza  aigu  périodique, 
lement  fièvre  de  foin  ;  celui-ci  peut  revêtir  le 
ne  se  distinguant  du  précédent  que  par  ses  i 
disparaissant  tout  à  coup,  comme  il  est  ve'nu, 
lant  k  des  intervalles  variables;  en  ce  cas  t 
correspondent  aux  précédents;  mais  il  peut 
une  autre  forme,  le  u  type  asthmatique  »  ;  c'es 
symptômes  réflexes  prévalent  :  gêne  reEpirato 
dans  les  bronches,  toui  sèche,  dyspnée  jusqi 
véritable  accès  d'asthme.  Les  lésions  de  la  mi 
sont  les  mêmes,  rougeur  et  gonflement  de 
mais  l'effet  est  autre  et  dépend  des  disposition! 

Un  état  d'excitabilité  exagérée  du  centre  ré 
des  manifestations,  qu'on  n'obtiendrait  h  l'éta 
centre  était  bien  équilibré,  que  par  des  irritât! 
prolongées.  Ceci  nous  amène  à  parler  du  rôh 
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sisme  (neurasthénie,  hystérie)  en  général  joue  dans  la  patho- 
*  génie  des  affections  nasales.  Cet  état  pathologique  du  système 
nerveux  non  seulement  favorise  l'éclosion  de  symptômes 
réflexes  consécutifs  à  des  affections  nasales  et  naso-pharyn- 
giennes  réelles,  mais  peut  llii-méme  devenir  la  cause  d'un 
état  pathologique  de  la  muqueuse  nasale  par  trouble  des 
centres  vaso-moteur  et  trophique  ;  cet  état  catarrhal,  essentiel- 
lement hypnesthésique,  s'observe  d'ailleurs  sur  d'autres  mu- 
queuses, par  exemple  celles  du  tube  digestif,  des  premières 
voies  respiratoires,  du  système  génital,  etc. 

C'est  à  cause  de  ces  catarrhes  des  organes  sexuels,  d'origine 
neupopathique,  qu'on  a  si  longtemps  attribué  l'hystérie  de  la 
femme  à  des  états  inflammatoires  chroniques  des  organes 
génitaux,  et  qu'on  croyait  la  guérir  par  un  traitement  local 
seul.  Le  même  fait  s'est  produit  pour  la  muqueuse  nasale. 
Lichtwitz  a  attiré  l'attention  de  ce  côté.  11  a  constaté  des 
zones  hystérogènes  sur  la  muqueuse  nasale,  comme  on  en 
trouve  au  niveau  de  l'ovaire,  sur  le  tronc  et  sur  les  extré- 
mités. Il  a  trouvé,  en  outre,  que  la  plupart  des  hystériques 
qu'il  avait  l'occasion  d'examiner,  étaient  atteintes  d'hype- 
rémie  de  la  muqueuse  nasale  avec  turgescence  du  tissu 
caverneux,  liée  à  une  hyperesthésie  considérable.  Toutes  ces 
manifestations  ne  sont  pas  la  cause,  mais  sont  uniquement  des 
symptômes  de  l'hystérie,  absolument  comme  l'hyperesthésie 
des  muqueuses  congestionnées  dans  les  affections  névropa- 
thiques  d'autres  organes  n'est  qu'une  manifestation  locale  de 
la  névrose  générale. 

Le  coryza  nerveux  de  Herzog  et  la  «  névrose  réflexe  nasale  » 
de  Fliers  ne  sont  que  des  symptômes  de  la  neurasthénie  :  la 
première  consiste  dans  une  turgescence  de  la  muqueuse  ;  la 
dernière  est  caractérisée  par  la  céphalalgie  et  la  migraine, 
auxquelles,  d'une  façon  plus  ou  moins  constante,  s'associent 
d'autres  symptômes  du  côté  de  la  tête  :  vertiges,  congestions, 
difficulté  de  conception  intellectuelle,  faiblesse  de  mémoire, 
sommeil  agité  et  troublé  par  des  cauchemars,  intolérance 
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pour  les  boissons  alcooliques;  ici  trouvent  place  également 
les  crises  épileptiformes  produites  par  des  affections  nasales 
(polypes,  crêtes  de  la  cloison,  etc.),  ainsi  que  d'autres  symp- 
tômes à  distance.  On  peut  diviser  ceux-ci  en  deux  groupes  : 
points  névralgiques  et  troubles  organiques. 

Les  points  névralgiques  consistent  en  douleurs  névralgi- 
ques à  siège  fixe  :  dans  les  bras,  à  la  pointe  de  l'omoplate  ou 
entre  les  omoplates,  dans  les  espaces  intercostaux,  à  la  région 
cardiaque,  à  l'appendice  xyphoïde  du  sternum,  dans  l'esto- 
mac et  aux  hypochondres,  à  la  région  rénale  et  au  sacrum; 
dans  le  domaine  des  scia  tiques. 

L'association  constante  de  points  névralgiques  à  l'omoplate 
ou  au  sternum  et  à  la  région  rénale,  seuls  ou  combinés  avec 
d'autres  symptômes  réflexes,  est  pathognomonique  de  cette 
névrose  (Fliers);  mais  d'autres  douleurs,  comme  les  névral- 
gies stomacales,  seraient  souvent  aussi  d'origine  nasale. 

Les  troubles  organiques  qui  constituent  le  second  groupe, 
se  manifestent  à  Vestomac  :  troubles  passagers  (migraine)  ou 
persistants,  depuis  de  légers  symptômes  de  dyspepsie  :  pesan- 
teur et  plénitude  à  l'estomac,  inappétence,  jusqu'aux  nausées, 
vomissements,  dyspepsie  acide,  etc.;  au  cœur  :  palpitations; 
à  l'appareil  respiratoire  :  toux,  sifflements,  dyspnée  jusqu'au 
véritable  accès  d'asthme;  à  la  peau:  pâleur,  froid,  frissons 
anémie  spastique)  ;  à  Vuiérus  :  aménorrhée  (j'en  ai  observé 
plusieurs  cas)  et  disposition  à  l'avortement  (Fliers);  axa 
organes  sexuels  chez  l'homme  :  faiblesse  génésique;  au  foie, 
organe  producteur  du  glycogène,  par  la  glycosurie,  comme 
j'en  ai  observé  et  publié  (Cf.  Rev.  de  LaryngoL,  <rOtoL,  etc., 
p.  84 1,  1894)  un  cas  manifeste,  et  dont  la  guérison  se  main- 
tient définitivement. 

D'aiUeurs,  toutes  ces  névroses,  qui  s'accompagnent  d'uq 
état  hyperesthésique  des  muqueuses  nasale  et  pharyn- 
gée, sont  susceptibles  d'être  améliorées  ou  guéries  par  un 
traitement  révulsif  appliqué  sur  les  muqueuses,  comme 
Pitres  et  d'autres  ont  observé,  dans  l'épilepsie  jadisonnienne. 
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que  des  'vésicatoires  appliqués  au-dessus  du  siège  de  'l'aura 
amèDent  une  guérison  complète  ou  des  modifications  nota- 
bles dans  les  caractères  symptomatiques  de  l'attaque. 

Après  avoir  décrit  ainsi,  à  l'occasioD  du  coryza  aigu  pério- 
dique, à  peu  près  tous  les  troubles  provenant  d'afTections 
nasales  et  rétronasales,  nous  poumons  pour  les  autres  affec- 
tions provocatrices  nous  borner  à  les  énumérer  sommaire- 
ment; c'est  ainsi  que  nous  rencontrons  parmi-les  causes 
dominantes  :  le  coryza  chronique  simple  jusqu'au  plus  intense 
avec  obstruction  complète  des  fosses  nasales,  depuis  le  catar- 
rhe sec  jusqu'à  celui  avec  sécrétion  abondante  allant  k  une 
véritable  rhinorrhée  ;  le  coryza  hypertrophiqae  ;  avec  hypertro- 
phie simple  des  cornets  et  de  la  cloison,  partielle  et  diffuse 
avec  hypertrophie;  puis  le  coryza  alrophiqae  simple  sans 
odeur  ou  avec  odeur  et  formation  de  croûtes  fétides  (véritable 
ozène). 

Comme  cause  fréquente  de  ces  troubles  il  y  a  aussi  les 
néoplasmes  des  fosses  nasales,  surtout  les  polypes  muqueux, 
les  corps  étrangers,  rhinollthes,  parasites,  etc. 

Les  déformations  du  squelette,  telles  que  l'étroitesse  des 
fosses  nasales,  congénitale  ou  acquise,  les  synéchies  mem- 
braneuses et  osseuses,  les  déviations  de  la  cloison,  spontanées 
et  acquises  (traumatiques),  les  crêtes  de  la  cloison,  cartilagi- 
neuses et  osseuses,  y  donnent  lieu  très  fréquemment. 

Du  côté  de  la  caviU  rétro-nasale,  signalons  en  premier  lieu 
le  catarrhe  chronique  rétro-nasal  si  commun  et  si  peu  apprécié 
encore  comme  agent  provocateur  de  toute  la  série  des  symp- 
tômes cités;  ensuite  les  végétations  adénoïdes  et  l'hypertro- 
phie de  la  tonsille  pharyngée  dont  nous  avons  déjà  étudié  les 
symptômes  variés.  Les  auteurs  tombent  de  plus  en  plus 
d'accord  sur  ce  point,  qu'il  faut  en  outre  débarrasser  le  plus 
tôt  possible  les  porteurs  de  ces  tumeurs,  parce  qu'elles  héber- 
gent assez  souvent  le  bacille  de  la  tuberculose  et  forment 
ainsi  la  porte  d'entrée  decette  infection. 

Mentionnons  enitn  les  polypes  fibreux  du  naso-pharynx 


le  pouvant  produire  des  manifeatatione 
pour  lesquelles  ou  s'adresse  au  praticien  on 
avec  raison,  tant  que  leur  véritable  origine  r 
Toutes  ces  considérations  sur  la  pathog^ 
nasales  et  d'origine  nasale  doivent  suffire, 
convaincre  le  plus  sceptique  des  praticiens  q 
traiter  en  quantité  négligeable.  Par  contre 
leur  élude  une  grande  ressource  pour  son 
tique. 

SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'C 

Séance  du  9  mars  1897. 
M.  Alt.  —  Mastoïdite  &igu8  avec  vaste 
M.  F.  Alt  présente  un  ouvriei*,  Âgé  de  c 
qui  fut  atteint,  il  y  a  deux  mois,  d'une  otoi 
à  laquelle  vinrent  se  joindre  au  bout  d'un  i 
l'apophyse  mastoïde  gauche  et  un  abcès  de 
pondante  du  cou.  Il  avait  pendant  longtei 
état,  et  il  y  a  quatre  jours  seulement  qu'i 
clinique  de  M.  Gruber.  Le  malade  of^e 
rique,  avec  une  température  de  Sg^S;  pouls, 
blés  du  côté  des  nerfd  cérébraux  ;  organes  i 
A  droite,  la  membrane  du  tympan  est  roug 
injection  radiaire  de  ses  vaisseaux.  A  g 
auditif  est  rétréci  par  abaissement  de  la  [ 
Heure;  pas  d'olorrhée;  tympan  rouge,  non  [ 
molles  de  l'apophyse  mastoïde  sont  tuméj 
dues,  très  sensibles  à  la  pression.  La  tumé 
arrière,  jusqu'à  la  ligne  médiane  de  l'occ 
jusque  vers  le  milieu  de  la  région  cervicale.  E 
impossible  à  cause  de  l'élat  du  malade.  Dai 
malade  est  pris  d'un  frisson  qui  dure  un 
température  s'élève  à  4o''3,  et  l'auteur  ent 

I.  D'après  la  Uonali.  f.  Ohrentieiik.,  w  k>  1697. 
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ïration.  Dénudatiôn  de  l'apophyse  mastoïde 
B  trouve  être  le  ai^e  d'une  petite  ouvertun 
LSBement  de  cette  dernière,  trépanation  de 
Aide  couche  par  couche,  ouverture  de  I' 
;  la  cavité,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur  de  l'a 
ne  longfueur  de  7  centimètres,  s'étendant  d 

la  plaie  opératoire  en  arrière,  en  bas,  à  I 
nolles  infiltrées  de  pus.  En  comprimant  la 
u  cou,  on  voit  sortir  immédiatement,  au-des& 
'apophyse,  une  grande  quantité  de  pus.  Au 
ts  mousses  on  élai^it  l'eudroit  d'où  sort  li 
sant  le  doi(;t,  on  sent  dans  la  profondeur  t( 
sverses  des  vertèbres  cervicales.  Nettoyage 
toire.  Pansement.  Le  malade  n'a  plus  de  ûi 
n. 

R  fait  observer  que  ces  abcès  plongeant*  du  C4 
airement  bien,  si  l'on  institue  le  traitement  d'aj 
lues  ds  la  chirurgie.  Il  cite  le  cas  d'un  mala 
alement  un  abcès  occupant  toute  la  rëgion  latéi 
lent  profond  qu'on  pouvait  sentir  les  vertèbres; 
Bsez  intense  et  un  grand  aiTaibliaseraent,  le 

rapidement.  Il  s'agit  de  se  rendre  compte  d 
>pliquer  les  règles  de  la  chirurgie  en  coanaisse 

ER  mentionne  un  cas  où  le  pus  a  migré  le  Ion 
lure  de  la  colonne  vertébrale;  il  se  prodaii 
le  Tcrlèbre  et  le  malade  mourut. 

;br.  —  Des  exiadata  dans  la  caisse  du  t] 
esaion  mècaDique  de  la  trompe  d'Eui 
dation  in  dev  Tt\>mmelhohle  bei  mechanitchei 
Ttû>a  Eustaehii). 

iT  présente  l'oreille  d'un  individu  chez  leq 
lu  voile  du  palais,  s'étendant  à  la  base  e 
lu  crâne,  avait  envahi  la  trompe  d'Ëusta 
omplëlement  le  canal  tubaire.  A  la  suite  d 
I,  il  se  forma  dans  la  cavité  de  la  caisse  un  e 
eus,  transparent.  L'auteur  fait  observer  q 
l'ouïe  sont  très  fréquents  dans  les  néoplasi 
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la  base  du  crâne,  mais  passent  le  plus  souvent  inaperçus  à 
cause  de  la  gravité  de  raffection  locale.  Dans  quatre  cas  observés 
par  l'auteur  et  examinés  minutieusement  post  mortem,  la 
compression  du  canal  tubaire  par  des  néoplasmes  avait  amené 
tous  les  phénomènes  de  Tocclusion  de  la  trompe  :  rétraction  du 
tympan  y  exsudât  séreux  dans  la  caisse  et  troubles  de  l'orne 
très  prononcés.  Les  coupes  microscopiques  de  la  trompe  d'Eus- 
tacbe  montrèrent  ce  fait  intéressant  que  les  divers  éléments 
formant  le  néoplasme,  tout  en  arrivant  au  contact  immédiat  du 
cartilage  de  la  trompe,  ne  pénètrent  jamais  la  substance  carti- 
lagineuse elle-même. 

M.  Kàufmann  présente  :  i^  Un  jeune  homme  de  dix-sept 
ans  qui,  à  part  une  cicatrice  de  la  membrane  du  tympan 
droite,  consécutive  à  une  otorrhée^  montre,  Bur  les  deux 
pavillons  des  oreilles,  et  en  des  points  symétriques,  dans  le 
sillon  entre  la  branche  montante  de  l'hélix  et  la  branche  infé- 
rieure de  Tanthélix,  une  perte  de  siiJbstance  ovale,  large  de 
a  millimètres  et  demi,  longue  de  2  millimètres  et  d'une  profon- 
deur de  7  millimètres,  à  bords  nets.  L'auteur  attribue  cette 
anomalie  à  un  arrêt  de  développement  des  pavillons  des 
oreilles  survenu  dans  la  phase  embryonnaire. 

ao  Un  cas  de  pyhémie  par  ostéophlébite. 

Un  homme  âgé  de  quarante-trois  ans,  en  traitement  pour 
une  otorrhée  moyenne  datant  de  plusieurs  mois,  est  pris  subi- 
tement de  frissons,  de  fièvre,  avec  douleurs  de  l'oreille  droite 
et  ictère.  Examen  otoscopique  :  conduit  auditif  droit  large, 
rempli  de  pus,  tympan  perforé  en  avant  et  en  b^,  apophyse 
mastoîde  d'aspect  normal,  un  peu  sensible  à  la  pression  au- 
dessous  du  sommet.  A  l'opération,  on  trouva  l'os  ramolli, 
plusieurs  petites  veines  osseuses  remplies  de  pus,  du  sang 
liquide  dans  le  sinus  ;  ponction  de  ce  dernier  ;  nombreux  strep- 
tocoques dans  le  sang.  On  renonce  à  la  ligature  de  la  veine 
jugulaire.  Mort  trois  jours  après  l'opération.  A  l'autopsie,  on 
trouve  des  abcès  métastastiques  dans  les  muscles  (cuisse  droite), 
pas  d'abcès  pulmonaires. 

30  Pyhémie  par  thrombophlébite  du  sinus  transverse. 
Jeune  fille  de  quatorze  ans,  atteinte  depuis  des  années  d'une 
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otorrhée  chronique,  est  prise  tout  d'un  coup  de  frissons  et  de 
symptâmes  généraux  graves.  Examen  de  l'oreille  droite  : 
conduit  auditif  rempli  d'un  pus  épais,  extrêmement  fétide, 
rétréci  dans  ea  portion  osseuse,  oreille  moyenne  invisible. 
Aspect  extérieur  des  parties  molles  de  la  mastoïde  normal. 
A  l'opération,  on  trouve  la  mastoïde  sclérosée,  l'antre,  l'attique 
et  l'oreille  moyeune  remplis  de  masses  puruleates  fétides  et  de 
cboleatéa tomes,  osselets  introuvables,  paroi  du  sinus  épaissie 
et  décolorée;  sinus  rempli  d'un  tbrombus  adhérent.  Les  jours 
suivants,  fièvre  intense  sans  frissons  ;  mort  au  bout  de  six  jours. 
Autopaie  :  pyhémie  et  trombophlébite  ichoreuse  du  sinus 
sigmoldien  droit  par  otorrhée  chronique  droite,  avec  abcès  mul- 
tiples des  deux  poumons  et  pleurésie  purulente  gauche.  Dégé- 
nérescence parenchymateuse  des  viscères.  Œdème  du  cerveau. 

H.  GnuBER.  —  i"  Un  tfas  rare  d'Apithélioma  du  conduit 
auditif  externe  (Ein  aelteTier  Fait  von  Epitheliom  im  ùussei'en 
Gehôrgange). 

Le  malade,  âgé  de  soixante-trois  ans,  se  présente  pour  une 
diminution  de  l'ouïe  à  gauche.  On  constate  un  catarrhe  de 
l'oreille  moyenne  qui  est  guéri  par  des  douches  d'air.  A  cette 
occasion,  on  découvre  dans  la  portion  cartilagineuse  du  conduit 
auditif  externe  droit  une  petite  néoformation  qui  gênait  si  peu 
le  malade  qu'il  ne  s'en  était  jamais  aperçu.  On  propose  l'abla- 
tion de  cette  tumeur  que  le  malade  refuse. 

Trois  mois  plus  tard  il  se  présente  de  nouveau  et  cette  fois 
pour  des  douleurs  dans  l'oreille  droite.  La  petite  tumeur  a 
tellement  augmenté  de  volume  qu'elle  comble  entièrement  le 
conduit  auditif.  C'est  une  tumeur  globulaire,  s'insérant  par 
une  lai^  base  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif  et 
recouverte  par  une  peau  d'un  brun  foncé,  qui  présente  des 
dépressions  à  sa  surface.  La  tumeur  n'est  pas  sensible  au  tou- 
cher, mais  le  malade  affirme  qu'il  éprouve  périodiquement  des 
douleurs  dans  l'oreille  droite. 

Dans  la  fosse  temp oro-maxillaire  se  trouve  un  ganglion  très 
tuméfié.  L'exploration  du  tympan  est,  bien  entendu.  Impossible  ; 
mais  ni  cette  membrane,  ni  les  parties  plus  profondes  de 
l'oreille  ne  doivent  présenter  de  modifications  pathologiques 
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iinporlantes,  puisque  l'ouïe  est  peu  eodomm 
pas  d'autres  symplâmes  subjectifs. 

Vu  la  croissaoce  rapide  de  la  tumeur,  les  d< 
gement  ganglionnaire  dans  le  voisinage  du  a 
pose  le  diagnostic  d'ëpithélioma  el  on  propa 

H.  BiHO  rappelle  que,  dans  aon  article  iotilulé: 
lotnaleute»  du  conduit  auditif,  il  a  décrit  un  pa 
s'était  formé  sur  la  paroi  inférieure  du  conduit, 
I  centimètre  et  demi,  d'une  largeur  de  i  centimèl 
de  3  millimètrea.  La  tumeur  préientait  une  pi 
était  comme  fendue,  et  paraissait  molle.  Apre 
plaie  opératoire  se  cicatrisa  rapidement. 

1"  Formation  llpomateuae  rare  du  pavl 
(Seltene  Lipombildung  an  der  OhrmutchelJ. 

La  tumeur  est  développée  chei  une  jeune 
moyen  de  la  fosse  naviculaire  droitç,  eaglot 
partie  attenante  de  l'anthelix;  elle  a  perfor 
pavillon  et  apparaît  maintenant  sur  les  deux 
une  tumeur  globulaire,  mesurant  de  chaqui 
a  centimètres  environ  et  dans  sa  hauteur  i"""* 
recouverte  à  ses  deux  surfaces  d'une  peau 
molle  et  se  présente  un  peu  lobulée  dans  la 
aine  la  surface  postérieure  du  pavillon.  On  ji 
de  lipome  de  l'oreille.  L'ablation  n'est  pas  accep 
Un  moulage  d'après  nature,  présenté  par  l'a 
se  rendre  compte  de  l'aspect  du  pavillon  et 

i"  Kyste  du  voluma  d'une  noix  à  oont«i 
la  région  de  l'oriâco  pharyngien  de  la  tro: 
droite  (Walnutagroste  Cysle  mit  serôsem  Inhc 
der  Pharyngeabnùndung  der  Tuba  Eustachii  di 

i'  Kyste  du  conduit  auditif  externe  (C 
Gêhôrgange). 

Ces  deux  observations  ont  été  publiées  par 
Wiener  Medizini$cheAUgemeineZeilung,el 
cet  article  dans  notre  Revue. 

M.  F.  Alt.  —  1°  Névrite  alcoolique  du  i 

(Alcooliolische  Seuritis  der  Hômerven). 
Le  malade,  un  ouvrier  âgé  de  trente-sept 


"1 
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ipuis  plusieurs* semaines  de  tremblements, 
de  douleurs  dans  les  bras  et  les  jambes, 
-oubles  de  la  vue  et  de  l'ouïe.  Après  examen 
la  le  diagnostic  de  polynévrite  alcoolique. 

révéla  l'existence  d'une  névrite  optique. 
Ile  :    membranes    du    tympan    normales; 

centîmëtres  à  gauche,  à  1 1  centimètres  à 
>tée  perçue  à  76  centimètres  à  g;auche,  à 
ïitej  voix  haute  perçue  à  4  mètres  des  deux 
'  des  deux  cdtés,  avec  diminution  considé- 
tibililé  osseuse;  diapason  vertex  perçu  au 

Le  cathétérisme  et  la  douche  d'air  n'amè- 
ication.  La  plupart  de  ces  symptômes  par- 
ine  affection  nerveuse;  la  coexistence  de  la 

autres  et  les  antécédents  alcooliques  du 
ure  à'une  névrite  du  nerf  auditif.  Le  rap- 
tre  cas  analogue  déjà  présenté  par  lui  et 
len  du  fond  de  l'œil  dans  tous  les  cas  d'affec- 

rtifloiells  da  tympan  dans  l'otite  moyen- 
lUiche  Perforation  der  TromelfetU  bei  Otitia 

de  trente-quatre  ans,  se  plaignait  de  bour- 
j8  et  de  vertiges.  Le  traitement  consista  en 
[ections  de  vaseline  liquide  par  la  trompe. 
3s  douches  d'air  se  produisit  une  rupture 
adrant  posléro-inférieur  du  tympan  droit 
ït  d'une  otorrhée  sans  importance.  Depuis 
nents  cessèrent  à  droite,  la  perforation  et 
t.  Pour  obtenir  à  gauche  le  même  effet  qui 
tellement  à  droite,  on  pratiqua  une  incision 
a  région  du  quadrant  postera -inférieur  du 
ic  injection  consécutive  de  vaseline  liquide 
mdemain  même  on  constata  une  otorrhée  à 
les  bourdonnements  diminuèrent  considéra- 
microscopique  du  pus  ne  révéla  la  présence 
les  pathogènes  connus,  mais  celte  de  petits 
at  montrés  sans  eiïet  sur  les  cobayes  et  les 
47 
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souris.  L'otorrhée  était  des  deux  cdfês  de  i 
qu'elle  s'arrêtait  ausaildt  qu'on  suspeudail 
injecUoDs  de  vaseline  liquide.  Après  un  tr 
semaines,  il  y  avait  de  chaque  côté  une  per 
du  tympan;  les  bruits  ont  oo ni plè terne nt 
presque  complètement  à  droite;  l'acuité  au 
droite  de  3o  centimètres  à  i  millimètre  e 
gauche,  où  le  malade  n'entendait  jusqu'ici  < 
noncèes  à  l'oreille  même,  l'acuité  auditive  es' 

3°  BxpArienoas  fâltei  dans  40  osa 
profeuenr  Omber  avec  l'acide  trichloi 
d'obtenir  l'occlusion  des  perforations 
die  Erfahrungen  die  an  der  Ktinik  Gruber  m 
ettxeum  behufs  Verachltesiung  aller  Trommelf 
len  gemachl  wofden). 

Peuvent  subir  le  traitement  par  ra.cide  li 
les  cas  de  perforation  sèche  du  tympan,  saui 
la  membrane  de  Schrapnell,  celles  du  qua 
rieur  et  les  destructions  complètes  du  tympi 
d'une  solution  concentrée  dans  laquelle  il  ti 
sonde.  Dans  les  grandes  perforations,  les 
faite»!  tous  les  quatre  jours;  dans  les  autre» 
semaine.  Toute  insufQation  d'air  doit  être  t 
dure  ce  traitement.  Deux  fois  seulement  l'a 
une  otorrhée  sans  importance;  dans  la  pli 
forme  une  sécrétion  qui  se  dessèche  rapid 
toujours  enlever  soigneusement  au  moyen 
résultats  sont  très  satisfaisants. 

M.  GoKi'Enz  est  très  heureux  de  voir  la  me 
lui  après  OkuneJT  trouver  de  si  nombreux  pa 

Depuis  sa  dernière  publication,  il  a  appliqi 
une  Rérie  plus  grande  de  malades  et  obtenu  de 
L'auteur  n'admet  cependant  pas  l'opinion  a 
d'après  laquelle  l'action  de  cette  méthode  sera 
les  cas.  Il  existe  malencontreusement  des  ca 
absolument  pas  aux  cautérisations.  Celles-ci  t 
indiquées  dans  toutes  les  perforations  persistar 
daroment  de  leui's  dimensions  et  de  leur  po 
ment  de  l'Age  des  malades.  De  grosses  perfon 


\i  même  chez  des  personneB  ayant  dépassé  la  cin- 
isque  d'autres,  plus  petites,  ne  peuvent  pas  arriver  à 
ne  faut  donc  jamais  promettre  au  malade  une  cica- 
ne. 

int  l'étal  rester  Btationnaîre  pendant  quelque  temps, 
ition  s'établir  rapidement  après  quelques  nouvelles 
La  cicatrisation  est  d'autant  plus  rapide  que  l'inflam- 
itive  est  plus  intense. 

ière  série  publiée  par  l'auteur  figuraient  des  cas  avec 
I  toute  une  moitié  du  tympan;  il  a  réussi  depuis  i 
atrisation  dans  des  cas  de  destruction  presque 
membrane. 

btenu  des  résultats  brillants  au  point  de  vue  de 
des  cas  où  il  y  avait  adhérence  entre  les  bords  de  la 
a  partie  interne  de  la  caisse;  il  a  détruit  ces  adhé- 
sn  du  synéchotome  et  cautérisé  ensuite.  Grâce  à  la 
:utive  et  i  ta  domination  rapide  de  la  perforation,  la 
es  synéchies  est  facile  à  empêcher.  Uue  malade, 
ite  ans,  qui  avait  une  perforalinn  ovoide  de  la  moitié 
fmpan  avec  adhérence  du  marteau  et  qui  n'entendait 
.ui  parlait  i  l'oreille,  entend  maintenant,  après  for- 
icatrice  rapide,  la  voix  chuchotée  A  i4  mètres, 
sert  de  l'acide  eu  solution,  sur  i 


eut  bien  admettre  que  même  de  grosses  pertes  de 
tympan  puissent  se  réparer;  mais  il  ne  peut  pas 
isihilité  d'une  régénération  complète  du  tympan  que 
(les  nient. 

cite  un  travail  publié  par  lui  daus  Monattchrift  fur 
9  (n"  i,  189S)  et  qui  renferme  la  description  ana- 
que  d'une  cicatrice  tympanale,  dans  laquelle  la 
re  a  subi  une  régénération  très  marquée.  La  possibî- 
lération  de  la  substance  propre  est  d'autant  moins 
souvent  les  perforations  consécutives  à  des  suppu- 
tent, sans  qu'il  en  reste  la  moindre  trace  sur  la 
tympan. 

tre  un  calcul  extrait  du  conduit  auditif  d'une  malade 
rhée  chronique,  11  était  délimité  des  parois  du 
1  sillon  étroit,  eu  partie  rempli  de  pus,  avait  uue 
lière,  de  coloration  gris-jaunàtre,  ressemblait  à  un 
ou  à  une  formation  analogue  aui  rhinolilhes  et  aux 
es,  mais  faisait  en  même  temps  croire  qu'il  s'agissait 
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peut-être  d'un  séquestre  recouvert  d'une 
L'auteur  fit  une  injection  et  le  corps  tomba 
duisant  un  brait  sonore;  on  trouva  ensuit 
polypes.  La  malade  ne  s'était  jamais  faîl 
calcul,  du  volunie  d'une  fève,  était  prot 
niasses  de  rétention  épaissies,  ayant  subi  la 
(peut-être  autour  d'un  bouchon  de  laine  t 

MM.  Hahherschlag  et  Czinner  montren 
tions  histologiques  concernant  l'histoire 
labyrinthe  chez  les  mammiCèrea. 

M.  Gruber  montre  la  reproduction  pholi 
rai  obtenue  au  moyen  des  rayons  Rdntge 

Dans  la  séance  du  34  février  1897,  l'auti 
Société  une  fracture  du  temporal  de  aali 
était  parallèle  à  l'axe  longitudinal  de  la  | 
voûte  de  la  caisse  du  tympan  et  la  para 
conduit  auditif  enterne.  Le  tympan  fat  déi 
postérieur.  Comme  l'auteur  voulait  autant 
ta  préparation,  tout  en  désirant  se  rendr 
osselets  et  de  la  paroi  interne  de  la  caisse,  i 
caisse  au  moyen  des  rayons  R&ntgen  à  trav 
une  photograpliie  et  d'étudier  sur  cette  c 
l'intéressaient.  Cette  photographie  fut  obtei 
très  peu  de  renseignements  sur  l'état  de  la  1 
dans  la  région  mastoïdienne  son  contour  c 
que  les  cellules  mastoïdiennes  et  autres  esp: 
empreints  sur  la  photographie.  On  »oit 
nettement  délimitées,  qui  correspondent 
cellules  de  l'apophyse  mastoîde  qu'on  se 
L'auteur  n'afArme  pas  qu'il  en  soit  réeller 
possible  d'obtenir,  au  moyen  des  rayons  B 
ments  sur  l'état  des  cellules  masloldiannes 
chose  mérite  une  étude  plus  approfondie. 


ANALYSES  DE   TE 


a  da  nez  (UeberSartonxedtr  Ni 

Le  nombre  des  sai'comes  du  nez  obserV' 

j03  cas  se  distribuent  de  la  façon  suivante 

Sarcomes  à  cellules  rondes 
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ireomeB locaa. 

lee  méhDiques 9  — 

ircoraes 8  — 

iMB  à  cellules  fusirormes 7  — 

les  médullaires 3  — 

les  i  cellulesj'aiidea  et  fusiformes  .  .  a  — 

les  à  grosaeH  cellules a  — 

nés  alvéolaires 2  — 

arcomes 2  — 

rosarcomes  .  _ 2  — 

cas  l'auteur  en  ajoute  deux  personnels,  qui  sont 

!  à  cellules  rondes. 

nés  du  nez  surviennent  à  tout  âge,  mais  paraissent 

lents  entre  quaraate  et  cinquante  ans. 
a  servi  de  point  de  départ  à  la  tumeur  dans  aS  cas 

a  pris  naissance  sur  la  muqueuse  même,  et  les 

ur  ses  parties  cartilagineuse  et  osseuse).  Les  cor- 

ités  comme  point  d'insertion  de  la  tumeur  9  fois 

rnet  gauche,  a  fois  le  cornet  droit), 
la  désignation  fosse  nasale  droite  dans  10  cas, 
gauche  dans  10  cas,  muqueuse  nasale  (sauf  les 
sarcome  de  la  cloison  que  nous  venons  de  citer) 
sarcome  est  né  d'un  iibrome;  le  plancher  de  la 

droite  est  mentionné  i  fois,  la  voitte  du  nez  i  fois, 
foi»,  la  portion  nasale  de  l'os  frontal  i  fois. 

bservations  on  parle  seulement  d'un  sarcome  du 
indiquer  plus  exactement  le  point  d'insertion  ou 

ic  du  sarcome  nasal  est  d'autant  plus  défavorable 

ir  est  plus  riche  en  cellules. 

noyenne  de  l'atTection  comprise  entre  l'époque  de 

m  et  la  mort  du  malade  est  de  deux  ans.  Dans 

tirpation   de   la  tumeur   n'a   pas   été  suivie  de 

fois  cette  dernière  a  suivi  l'opération  de  plus  ou 

Des  métastases  ont  été  observées  4  fois  (dont  2  fois 

iglions  lymphatiques  du  cou,  1  fois  dans  les  gan- 

u  et  de  la  nuque,  i  fois  dans  Te  foie). 

st  survenne  dans  li  cas  malgré  ou  sans  l'opéralion, 

Ires  cas  les  données  sur  la  marche  de  l'affection 
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manquent.  Un  seul  sarcome  mélanique  (sur  9)  a  été  suivi  de 
récidive. 

Les  principaux  symptômes  sont  :  obstruction  nasale,  hémor- 
ragies, exophthalmie,  douleurs  ;  plus  rarement  :  sécrétion  abon- 
dante, rhinile  purulente,  voussure  d^la  voûte  palatine,  sensa- 
tions olfactives  anormales.  On  observe  souvent  une  déformation 
du  nez.  (Thèse  de  Wûrzbourg,  1897.)         Dr  jANKELKvrrcH. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUGHB  BT  PHARYNX  BUGGAL 

Œsophagite  phlegmoneuse.  Septicémie  cryptogénétique 

(Esofagite  flemmonosa.  Setticemia  cripiogenetica) ,  par  le  D'  C.  BAÎzna. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-six  ans,  à  antécédents 
malariques,  qui  fut  pris  subitement,  en  pleine  santé,  de  iiévre 
à  température  oscillant  entre  39*^  et  4o**,  avec  des  symptômes 
d'une  infection  très  grave.  Le  diagnostic  présentait  de  très 
sérieuses  difficultés,  le  malade  ne  se  plaignant  que  d'une  forte 
douleur  rétro-sternale  remontant  jusqu'au  pharynx.  Pasde  vomis- 
sements, ni  de  dysphagie.  Mort  survenue  au  bout  de  cinq  jours. 

L'autopsie  permit  de  poser  le  diagnostic  suivant  :  angine  et 
pharyngite  œdémateuses  catarrhales;  œsophagite  phlegmo- 
neuse;  foyers  disséminés  de  broncho-pneumonie;  néphrite 
parenchymateuse  aiguë;  septicémie  streptococcique. 

Evidemment,  les  faits  dominants  sont  constitués  ici  par 
l'œsophagite  phlegmoneuse  et  la  septicémie. 

L'état  grave  du  malade,  l'angine,  les  caractères  de  la  Gèvre, 
les  troubles  pulmonaires  font  penser  à  l'auteur  qu'il  s'agissait 
d'une  infection  grippale,  d'autant  plus  qu'il  régnait  à  cette 
époque  une  légère  épidémie  d'influenza. 

Quel  fut  maintenant  la  porte  d'entrée  des  streptocoques? 
Cette  porte  d'entrée  existait-elle  ou  bien  s'agissait-il  d'une  infec- 
tion générale  primitive  et  spontanée? 

Jugeant  son  cas  par  analogie  avec  d'autres  semblables^ 
l'auteur  croit  que  c'est  l'isthme  du  pharynx  qui  avait  servi  de 
porte  d'entrée  au  microbe  pathogène.  Sous  l'influence  des  anté- 
cédents du  malade,  le  streptocoque  a  subi  une  exagération  de 
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poiivant  vaincre  complètement  le  pliarjn^c  rie 
lïde  phagx>cy tique,  il  n'a  déterminé  là  qu'u 
pour  envahir  avec  plus  de  violence  l'œsopha 
ite  dans  la  circulation  générale.  {Archiv.  il< 
7-)  D'  Jankelkvitch. 


treize  ans  a  l'haleine  fétide  et  crache  du  pui 
ia  dans  la  journée.  A  l'examen,  on  voit, 
base  de  la  luette,  mais  un  peu  à  gauche, 
de  petites  dimensions;  l'amygdale  correspc 
volumineuse,  à  cryptes  béantes,  mais  sa 
t,  adhérente  au  pilier  antérieur.  En  comp 
!  on  fait  sourdre  du  pus  par  la  fosse  sus-amj 
l'orifice  flstuleux  du  voile.  It  devait  y  avoir 
^9  de  l'amygdale.  On  enleva  l'amygdale  [ 
nais  la  fistule  persista.  On  détruisit  alors 
'un  couteau  galvanique.  Les  cas  de  ce  ger 
hez  l'enfant,  car  à  cet  âge  les  abcès  de  l'ami 
équents,  surtout  laissant  après  eux  une  pé 
lique.  L'auteur  termine  en  disant  qu'en  pareî 
illeure  méthode  pour  détruire  le  trajet  fistule 
ms  nul  doute  l'incision  au  couteau  galvaniq 
des  hémorragies.  (Ann.  des  mal.  de  l'oreil 
,  n»  3,  mars  1897.)  Dr  F.  Abdehne. 

arqnos  var  l'usage  dn  tabac,  en  rapport  av 

I  la  boach«  «t  des  voies  peaplratolreB,  pai 

générale  le  tabac  s'attaque  au  système  nervei 
al,  il  irrite  les  muqueuses,  que  ce  soit  se 
à  priser,  de  poussière  à  respirer,  de  feuil 
Er),  de  fumée  à  respirer,  etc.  Prisé,  il  acti 
le,  altère  l'odorat,  provoque  l'hypertrophie 
i  cornets,  etc.  Lorsqu'il  est  aspiré  en  fumée 
nte  s'ajoute  celle  de  la  chaleur  :  l'irritation  i 
le  point  de  départ  d'un  épithelioma  :  on  conn 
rge  des  fumeurs  :  l'irritation  peut  se  propaf 


—  744  - 

au  larynx  «t  intéresser  la  voîz.  L< 
fumée  sont  plus  que  les  autres  ei:[ 
la  nicotine  :  il  en  est  de  même  de 
vieilles  pipes  ou  avec  des  porte-ciga 
meut  nettoyés.  L'usage  du  cigare  et 
tement  entre  les  lèvres  ofTre  en  ou 
de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose,  : 
déposé  par  tes  individus  employés  < 
qu'il  se  trouve  sur  le  couteau  de  la 
chez  les  marchands  de  tabac  pour  c 
t  après  l'avoir  d'abord  passé  entre  c 
il  est  défendu  de  chiquer,  il  ne  faui 
le  moins  possible.  (Union  méd.  < 
avril  1897.) 

MHZ    BT   PHARTI 

TFamaa-ttune  Bi^ave  de  rorbit* 

maxillaire,  eUimoIdal  et  ■phénol 

Il  s'agit  d'un  homme  qui,  en  ab 
dans  la  région  de  l'oeil  par  une 
mesurant  huit  centimètres  de  Ion 
lai^e,  pénétra  dans  l'orbite.  D'au 
pénétrèrent  également  dans  les  sii 
sphénoïdal  où  ils  déterminèrent  de 
aucune  lésion  ni  du  cerveau,  ni  d( 
muscles,  ni  des  nerfs,  etc.;  le  mt 
du  sinus  maxillaire,  extirpation  des 
antiseptiques.  (L'unioii  méd.  dt 
fév.  1887.)  

Un  eas  d«  trépanation  da  si 

frontal  linat),  par  le  If  Griffith  Wilki 
Une  femme  s'est  présenlée,  à 
Hospital  de  Londres,  se  plaignant 
le  nez  droit  et  d'un  écoulement  < 
environ  cinq  ans,  La  difficulté  de  l 
peu  prononcée,  augmenta  graduel 
derniers  mois.  A  l'examen  rhino 
droit  rempli  de  gros  polypes.  Ce 
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procédés  deChassaignac  modifiés  et  de  Roser  pour  les  tumeurs 
limitées  du  plafond  des  fosses  nasales,  et  au  procédé  de  Rouge 
pour  les  tumeurs  limitées  du  plancher  et  certaines  tuberculoses 
végétantes;  ostéotomie  verticale  bilatérale  du  D'  Ollivier,  pour 
les  tumeurs  diffuses.  Dans  les  cas  désespérés,  opérations  pallia- 
tives. (J.  Gourdiat,  thèse  de  Lyon,  1897.  La  Province  méd,, 
no  i3,  mars  1897.)  dp  p^  ardehne. 


LARYNX   ET   TRACHÉE 

Deux  cas  d^œdéme  aigu  du  larynx  dû  fr  Fosage  de 
riodure  de  potassium  (Zwei  Fàlle  von  acutem  Larytixcsdem  nach 
lod  Kaliumgebranchj ,  par  le  D»"  Stànrowski. 

Un  de  ces  cas  concerne  un  tuberculeux,  à  localisations 
pulmonaire  et  laryngée,  l'autre  un  syphilitique.  Le  premier 
avait  reçu  en  cinq  jours  1  a  grammes  d'iodure  de  potassium, 
l'autre  en  avait  absorbé  une  quantité  plus  grande  encore. 
Chez  le  tuberculeux  le  diagnostic  aurait  pu  être  difficile,  à 
cause  de  l'infiltration  de  la  muqueuse  laryngée  qui  existait 
déjà  avant  l'usage  de  l'iodure  de  potassium.  Mais  ce  qui  aidait 
au  diagnostic,  c'était  d'abord  l'aspect  de  la  tuméfaction  qui 
n'était  ni  aussi  tendue,  ni  d'un  rouge  aussi  intense  que  dans 
les  infiltrations  tuberculeuses  ou  même  syphilitiques.  Dans  les 
deux  cas  l'œdème  était  unilatéral,  et  le  tuberculeux  accusait 
des  douleurs  du  côté  opposé  à  celui  qui  était  atteint  d'oedème. 
Enfin,  la  suppression  de  l'iodure  de  potassium  amena  laguérison 
en  très  peu  de  jours. 

A  propos  de  ces  deux  cas,  l'auteur  attire  l'attention  sur  les 
faits  suivants  : 

1^  Il  a  fallu  des  doses  assez  considévables  d'iodure  de  potas- 
sium et  un  usage  prolongé  de  ce  médicament,  pour  provoquer 
de  l'œdème; 

a"  Les  symptômes  provoqués  par  l'œdème  iodique  du  larynx 
sont  loin  d'être  aussi  graves  qu'on  les  avait  représentés 
jusqu'ici.  (Mimch,  Medicin.  Wocheiis.f  n^  12,  1897.) 

Dr  Jankelevitch. 

Traitement  des  affections  chroniques  de  la  ^orge  et  da 
larynx  à  Gauterets,  par  le  Dr  Achille  Bouyer. 

Après  avoir  donné  les  indications  générales  du  traitement 
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idîe  les  applications 
formes  de  maladies 
laryoi,  telles  que  :  pharyngo-laryogites  ca 
laryngites  hypertrophiques,  angines  'gis 
granuleuses  et  interstitielles,  pharyngo-tar; 
pharyngo-laryngites  sèches  ou  atraphiques 
la  technique  des  modes  d'applications  loc 
diverses  afiTections,  décrit  succiuctement 
adoptés  à  Cauterels  pour  l'admimstratio 
irrigations  naso-pharyngiennes,  inhalation 
expose  les  r^les  et  précautions  qu'ils  exig« 
(Riris,  0.  Doin,  éditeur,  1897.) 

A.  propos  da  diagnostic  de  la  tnbercnl 

diagnosi  délia  tvbercaloti  laryngeaj,  par  le  D'  W 

On  sait  combien  ce  diagnostic  est  souvei 
a  certaines  formes  qui  déroutent  complète 
dont  on  n'arrive  à  reconnaître  la  nature  1 

C'est  ainsi  que  l'auteur  est  arrivé  à  ( 
d'une  cordite  chronique  tuberculeuse  qi 
pendant  longtemps  comme  une  simple  cor 
les  symptômes  rappelaient  peu  ceux  d'i 
culeuse  :  absence  de  bacilles  et  de  signes 
Irats  de  nature  douteuse,  situés  en  des  poi 
les  sièges  de  prédilection  de^la  tubercult 
se  localise  dans  le  larynx  et  dans  des  co 

Devant  l'insuccès  de  tous  les  moyens 
avait  essayés,  l'auteur  s'est  décidé  à  racler  1< 
et  l'examen  microscopique  des  tissus  enle 
granulomateuse  caractéristique  des  tubercv 
culation  dans  la  cavité  péritonéate  d'un  : 
résultat  positif.  Fort  de  cette  expérience  I 
l'auteur  ne  se  laisse  plus  jamais  influée 
bizarres  que  peut  revêtir  la  tuberculose.  Il 
classique  a  besoin  d'être  élargi  et  complél 

Des  faits  de  ce  genre  fournissent  une 
aveur  de  l'existence  d'une  tuberculose  [ 
qu'on  avait  niée  pendant  si  longtemps.  I 


adepte  absolu  du  traitement  chirurgie! 
son  ancien  BCepticisme  relativement  à  I 
culose  laryngée.  L'exiGtence  de  ces  ton 
fixent  bien  les  limites  jtu  traitement  1< 
ment  les  indications.  {Archiv.  ital.  d 


Un  moTan  ponr  einp4olieF  le  ml ._. 

oauTTlr  da  bnéa  (Eia  milUl  dei  bmehlagen  d»  KeMkopftpiegtbn 
verhuten},  par  le  D'  Alfred  KinETgiN,  de  Berlin. 

On  dépose  sur  le  miroir  une  parcelle  de  savon  mon,  d« 

potasse,  et  on  le  frotte  ensuite  avec  un  chiffon  sec  jusqu'à  ce 

qu'il  redevienne  brillant.  Le  savon  absorbe  l'eau  sans  qne  le 

miroir  se  ternisse.  (Deuts.  Medicin.  Wochena.,  n»  8,  1897.) 

Dr  Stehk. 

Bxpérlencea  pratique*  Rveo  l'ftntoaoople  (Practical  Expt- 
rience  with  autotcopy},  par  le  D'  VUx  Tuorneb. 

Pour  pouvoir  pratiquer  l'examen  autoscopique  du  larrni, 
une  expérience  suffisante  est  nécessaire.  Celle  expérience  une 
fois  acquise,  on  peut  arriver  à  voir  nettement  le  larynx  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas.  11  semblerait  que  les  femmes  suppor- 
tent mieux  l'autoscope  que  les  hommes.  Une  des  malades  de 
l'auteur  avoua  qu'elle  préférait  l'examen  autocospique  à  l'eii- 
men  au  miroir.  L'autoscopie  est  rarement  douloureuse  a  U 
condition  d'agir  à  la  fois  avec  douceur  et  fermeté.  L'autoscopie 
est  appelée  à  suppléer  la  laryngoscopie,  sans  toutefois  la  rem- 
placer. La  première  présente  cependant  sur  cetle  dernière 
certains  avantages  qui  sont  :  i"  la  possibilité  de  voir  loin  et 
nettement  les  portions  des  voies  respiratoires  supérieures 
généralement  peu  accessibles  à  la  vue,  telles  que  l'intériear 
de  la  trachée,  quelquefois  jusqu'à  la  bifurcation,  la  paroi  posté- 
rieure du  larynx  que  l'autoscopie  nous  fait  voir  en  surface; 
2°  la  facilité  d'appliquer  l'autoscopie  chez  les  enfants. 

Dans  un  cas  l'autoscopie  a  permis  à  l'auteur  de  voir  d'une 
tàçon  très  distincte   une  compression  de  la  trachée  que 
miroir  laryngoscopique  n'avait  pu  révéler  et  qui  élait  d 
probablement  à  une  hypertrophie  de  la  glande  thyroïde. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'autoscope  facilite  certain 


étal,  a  du  moins  quelques  chaDC€s  de  lui  pra 
ration,  aussi  faible  qu'elle  soit. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer,  à  la  c 
seur  Schwartze,  trois  malades  ayant  subi  l'exti 

Voici  les  résultats  obtenus  dans  ces  3  cas  : 

aj  Extraction  de  l'êtrier  avec  ouverture  d: 
lysie  faciale  passagère.  Résultat  nul  au  pc 
fonction,  résultat  moyen  quant  aux  bourdonn 

bj  On  trouve  à  ta  place  de  l'êtrier  une  m; 
plissant  la  fenêtre  ovale.  Résultat  nul  tant  a 
la  ponction  qu'à  celui  des  bourdonnements. 

cj  L'êtrier  manque  (il  a  peut-être  été  empor 
Vertige  d'une  durée  de  plusieurs  semaines,  f 

Dans  tous  ces  cas,  il  s'agissait  d'une  an 
consécutive  à  la  sclérose  de  la  caisse. 

Dans  les  cas  du  deuxièm-e  groupe,  c'est-Âr 
l'ankylose  a  été  consécutive  à  uue  otite  mo 
l'extraction  de  l'êtrier  semblerait,  a  priori,  « 
résultats  plus  favorables.  En  voici  les  raisons 

1°  !l  s'agit  ici,  le  plus  souvent,  d'une  ank 

2'  L'ankylose  est,  dans  la  plupart  des  cas, 
cielle,  c'est-à-dire  conjonctive. 

3*  Le  labyrinthe  n'est  que  rarement  atteii 
la  fenéire  ronde. 

Les  cas  publiés  jusqu'ici  et  concernant  les 
cielles,  consécutives  à  une  otite  moyenne  pu 
peu  nombreux  pour  permettre  un  jugement  (\ 

Dans  ces  cas,  c'est  une  opération  &  essi 
faire  en  toute  sûreté,  sans  crainte  d'accidentî 

Voici  maintenant  le  manuel  opératoire  ad 
du  prof.  Schwartze;  on  détache  le  pavillon 
la  paroi  cutanée  postérieure  du  conduit  aud 
au  moyen  de  Ta  gouge,  la  paroi  externe  d( 
besoin,  la  partie  ta  plus  interne  de  ta  paroi  oi 
du  conduit  auditif  Grâce  à  ce  procédé,  tout  le 
se  trouve  à  découvert  et  on  n'a  pas  à  compte 
plus  ou  moins  élevée  de  l'êtrier. 

L'auteur  repousse  d'une  façon  absolue  V 
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traitement,  aussi  éaergique  qu'il  soit,  miai 
récents.  {Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  X 

Da  trait«Bi«at  niAoanlqne  de  la  «c 

(Zur  mtchanitchen  Behandluag  derScleroêe  d 
par  le  IK  Wegekbr. 

L'auteur  donne  la  description  d'un  no 
la  modification  de  celui  de  Delstanche. 
n'est  pas  susceptible  de  mouvements  raj 
sont  quelquefois  nécessaires  et  oonstituei 
essentielles  du  massage  vibratoire. 

L'appareil  de  l'auteur  se  compose  d'uni 
surmontée  de  deux  supports,  sur  lesqu 
roués  de  diamètres  inégaux^  La  roue  à 
mise  en  mouvement  au  moyen  d'une  n 
sa  force,  au  moyen  d'une  courroie,  h  la 
facilement  accomplir  de  3  à  4oo  rotatioi 
à  une  tige  fixée  à  l'axe  de  la  petite  roue, 
toire  est  transformé  en  mouvement  rect 
La  tige  est  reliée  à  un  piston,  qui  lui-mèi 
un  cylindre  et,  par  son  intermédiaire,  a 
caoutchouc.  Le  piston  présente  une  échi 
être  allongé  ou  raccourci  à  volonté.  Lor 
enfoncé  dans  le  cylindre  que  jusqu'à  la  d 
de  la  grande  roue  ne  produit  ni  raréfacl 
d'air  ilans  le  cylindre.  Si  l'on  enfonce,  a 
jusqu'à  une  division  X,  la  force  dévelopj 
la  grande  roue  égale  deux  fois  la  divisioi 
ment  dépassé  jusqu'ici  la  division  i  ou  i 
la  plus  grande  condensation  et  la  plus  gra 
il  y  a  une  différence  de  a  à  3  degrés  li: 
Pour  rendre  le  contrôle  plus  facile,  le  pîsli 
à  cinq  divisions  de  chaque  c^té  du  zéro. 

Cet  appareil  a  jusqu'ici  donné  les  meillei 
malades  alleiots  de  bourdonnements  et  au 
(^rch. ^.  O/irenh.,  Bd XLI,  Hefl 3-4, 1 896. 

Bndwu,-  Iar-O.<"'UH0l'IUIUD,iii*a 
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XIS  DUES  AUX  pDEUB 

ir  le  D'  JOAL,  du  Monl-Dore. 

re  paru,  en  1894,  dans  la  Hev. 
1rs  et  de  leur  influence  sur  la 
divers  accidents  qui  pouvaiei 
nsations  olfactives.  Nous  av( 
impruntés  pour  la  plupart  à  1 
graines,  les  vertiges,  les  sj 
es,  vomissements,  palpitations, 
I  épileptiques,  accès  d'astbm 
:  des  phénomènes  susceptible: 
rfums.  Nous  avons,  eu  outre, 
produisait  parfois  des  congest 
ques,  des  spasmes  ou  des  parai 
;lottiques.  De  plus,  nous  avi 
•istaxis  cités  par  les  auteurs, 
ité  sur  ce  point,  n'ayant  pa 
outrer  des  faits  analogues, 
re  attention  a  été  dirigée  de 
server,  ctiez  trois  personnes,  < 
à  l'influence  des  odeurs.  Ni 
rter  ces  obsenations,  d'autani 
nique    à    la    Société    fi-anfaise   d< 


—  754  — 

rôle  étiologique  des  impressions  olfactives  a  complètement 
été  négligé  par  ceux  de  nos  collègues  qui,  dans  ces  derniers 
temps,  se  sont  occupés  de  Tépistaxis.  C'est  ainsi  que,  dans 
leurs  récents  traités  de  rhinologie,  nos  excellents  confrères 
Moure,  Lermoyez,  Garel  ne  font  aucunement  intervenir  les 
émanations  odorantes  comme  facteur  causal  de  l'épistaiis 
vaso-motrice. 

Et  pourtant,  à  en  juger  par  les  renseignements  bibliogra- 
phiques que  nous  avons  pu  réunir,  il  est  connu  de  longue 
date  que  les  parfums,  les  fleurs  donnent  lieu  parfois  à  des 
saignements  de  nez. 

Nathaniel  Hyglimor  (de  Hyster  passeon)  a  observé  un 
homme  de  soixante  ans,  chez  qui  la  plus  légère  odeur  de 
musc  ou  d'ambre  gris  amenait  un  violent  mal  de  tête  qui 
n'était  guéri  que  par  une  épistaxis. 

D'après  Joannes  Khodius  (Observation  Centur  TteeJ,  Alexan- 
der  Tassanus  a  assisté  à  une  hémorragie  nasale  chez  un  indi- 
vidu qui  venait  de  respirer  le  parfum  d'une  rose. 

Conrad  Schneider  (De  catarrhis)  relate  plusieurs  cas 
d'éternûments,  coryzas,  syncopes,  éruptions  de  la  face, 
épistaxis,  déterminés  par  l'odeur  des  roses. 

Bruyerinus  (De  re  cibaria)  rapporte  que  Jean  Quercet, 
secrétaire  de  François  I*',  avait  une  grande  aversion  pour 
l'odeur  des  pommes.  11  se  levait  ordinairement  de  table 
lorsqu'il  sentait  ce  fruit,  et  s'il  cherchait  à  vaincre  sa  rq)u- 
gnance,  il  était  pris  d'une  épistaxis  très  abondante. 

Gardanne  (Gazette  de  Santé)  raconte  que  des  hommes  qui 
dormaient  dans  un  grenier  où  l'on  avait  disséminé  des 
racines  de  jusquiame  noire,  se  réveillèrent  atteints  de  stu- 
peur et  de  céphalalgie  ;  l'un  d'eux  éprouva  des  vomissements 
et  un  fort  saignement  de  nez. 

Chardin  (Voyages  aux  Indes)  dit  que,  lorsque  Ton  enlève 
sur  le  chevrotin  la  poche  qui  renferme  le  musc,  il  faut  que 
le  chasseur  ait  le  nez  et  la  bouche  bien  fermés  par  un  linge 
plié  en  plusieurs  doubles,  faute  de  quoi  il  éprouve  de  mû- 
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nasales,  uniquement  dues  à 
i,  quand  il  achetait  du  musc 
I  précautions  pour  se  préserve 

substance. 
jes  en  Perse)  affirme  la  mêiE 

de  chevrotins, 

mlogie)  rappelle  ce  que  dit  B 
ient  pour  le  beurre  et  le  fromi 
me  famille.  Cette  aversion  éta 
.  enfants  qui  avaient  été  enga] 
ter  leur  répugnance  pour  ce 
en  avoir  mangé,  des  nausées  et 

''9*  Congrès  Associai,  laryng.  a 
'éflexe  nasal  pathologique,  fait 
individus,  ou  mémo  daAs  des  1 
:e  particulière  pour  certaines 
ester  par  des  épistaxis,  des 
par  des  convulsions  épileptifor 
ations  suffisent  pour  montrer 
lit  pas  échappé  5  l'observation 
ant  les  trois  faits  qui  suivent  ni 
li  de  tirer  cette  notion  étiotogiqu 
Mma  X...,  âgée  de  trente-deux  i 
is  avons  soignée  dans  son  enfance, 
dyspnéiques  qui  ont  complèlen 
a  puberté. 

ibétique  et  d'une  mère  aïlhmatii 
leuro- arthritique,  caractère  irrit 
iixi  nerveuse  par  périodes,  légè 
douleurs  musculaires  et  articulai 
ctionnet  du  cœur,  du  foie,  des  rei 
iB  urines. 

hémorragie  nasale  survenue  il 
e  d'une  choie  sur  la  face,  la  lualai 

nvier  i8gG  M'''^  X...,  qui  se  plain 


avoir  aller  dam  le  inoiiâe.  Ces  derniers  lemps,  ayant  éié  placée 
os  dea  dîners  auprès  de  corbeilles  de  lleors  odorantes,  elle  a  Été 
[se  de  céphalalgie,  nausées  et  saignements  de  nei  à  deux  reprise! 
Térenles. 

Le  sujet  nous  dit  avoir  de  tout  temps  éprouvé  une  grande  aver- 
n  pour  le  parfum  des  fleurs,  surtout  le  lilaa,  la  rose,  la  jacinthe, 
tubéreuse,  le  gardéaia  et  le  mimosa  ;  mais  ces  odeurs  ne  prodai- 
ent  que  de  la  migraine  et  des  tournemenls  de  tète.  Les  émani- 
na  du  musc,  ambre,  civette,  benjoin,  et  autres  substances  qui 
[rent  dans  les  préparations  de  toilette,  restent  sans  eOet;  il  en  est 
même  des  exhaUtBons  de  ta  corne  brûlée,  de  la  friture,  de  la 
nde  et  poisson  de  mer  avariés,  du  goudron,  de  l'asphalte. 
Depuis  deux  ans,  époque  où  elle  a  perdu  une  petite-Slle,  elle  est 
k'enue  plus  nerveuse,  plus  irritable  dans  le  sens  général  du 
it,  sans  avoir  remarqué  une  plus  grande  impressionnabilité  au 
int  de  vue  dea  odeurs;  et  en  faisant  sa  rentrée  dans  le  monde 
g  est  prise  d'hémorragie  nasale  dans  un  dîner  ofQciel,  accident 
i  s'est  reproduit  trois  semaines  après  dans  des  circonstances 
alloues. 

I^oua  examinons  le  nez  3e  la  malade,  quinze  jonrs  après  la 
^onde  épistaxis,  et  ne  remarquons  rien  d'anormal  en  dehors  d'une 
;ère  hypertrophie  du  cornet  inférieur  droit,  côté  par  lequel  s'est 
:  l'écoulement  sanguin.  Pas  de  varicositéa  à  la  partie  antéro- 
èrieure  de  la  cloison.  Pas  de  végélalions  adénoïdes. 
kprès  quelques  hésitations,  M™'  X...,  qui  désire  beaucoup  cesser 
qu'elle  appelle  «sa  vie  de  reeluae  >,  consent  à  se  sonraeltre  â 
périence  suivante. 

lu  soir,  au  moment  de  se  mettre  au  lit,  un  gros  bouquet  composé 
lis,  tubéreuses,  mimosas,  jacinthes,  lilas,  est  disposé  sur  la 
le  de  nuit.  Dix  minutes  après,  sensation  de  gine  et  de  plénitude 
a  les  fosses  nasales,  éternùments,  céphalalgie,  toumements  de 
,  puis  sommeil.  Trois  quarts  d'heure  après  la  malade  le 
iille,  son  oreiller  est  taché  de  sang.  Elle  saigne  du  nez,  l'écoa- 
ent  qui  vient  de  la  narine  droite  n'est  pas  très  abondant.  L'eipé- 
ice  est  concluante. 

rois  jours  après,  des  lavages  ayant  été  préalablement  pratiqués, 
s  examinons  les  fosses  nasales,  sans  pouvoir  découvrir  le  point  où 
morragie  a  eu  lieu  ;  le  cornet  inférieur  droit  parait  un  peu  plo! 
éfié  qu'à  notre  précédent  examen. 

ous  prescrivons  tous  les  matins  une  douche  nasale  à  l'eau  salée, 
vaut  les  viaitesou  dîners  qui  aont  i  redouter,  l'emploi  de  putvé- 
lions  locales  avec  une  solution  de  cocaïne,  et  enfin,  en  dernier 


J] 


y-i 


—  757  — 

lieu,  rasage  d*ane  pondre  cocaînée.  Grâce  à  ces  conseils,  M^^  X... 
a  pu,  dans  trois  ou  quatre  circonstances,  braver  Todeur  des  fleurs 
incriminées,  elle  en  a  été  quitte  pour  un  léger  mal  de  tête.  Elle 
n*a  plus  eu  d*épistaxis. 

Obs.  II.  —  X...  est  un  jeune  étudiant,  âgé  de  vingt  ans,  qui  pos- 
sède une  belle  voix  de  baryton,  et  qui  vient  nous  voir  en  novembre 
1896  pour  des  troubles  vocaux,  attribuables,  disons-le  de  suite, 
à  une  mauvaise  émission  des  sons  et  à  une  méthode  respiratoire 
défectueuse.  Tempérament  nerveux  très  accusé,  sans  manifesta- 
tions hystériformes  ;  père  goutteux,  la  mère,  une  sœur  e(un  frère 
moins  âgés  sont  atteints  d'hay  fever. 

En  recherchant  les  conditions  étiologiqùes  qui  ont  occasionné 
les  phénomènes  laryngés,  nous  sommes  amené  à  demander  au 
malade  si  certaines  odeurs  ne  déterminent  chez  lui  aucun  accident 
et  il  nous  répond  aussitôt  -  que  les  parfums  de  toilette  :  eau  de 
Cologne, '  Portugal,  patchouli,  musc,  lui  sont  très  agréables;  il 
éprouve  également  du  plaisir  à  respirer  les  senteurs  de  la  plupart 
des  fleurs  :  rose,  violette,  lilas,  lavande,  muguet,  héliotrope, 
mimosa,  etc. 

Mais  il  a  de  tout  temps  été  incommodé  par  l'odeur  de  certaines 
substances  en  combustion,  il  ne  peut  supporter  les  produits  volatils 
qui  se  dégagent  du  beurre,  de  la  graisse,  de  Thuile,  de  la  corne 
brûlés.  Il  ne  peut  passer  près  de  Fatelier  d'un  maréchal  au  moment 
où  Ton  ferre  un  cheval;  il  se  sauve  aussitôt  si  dans  la  rue  on 
répare  un  trottoir  avec  de  Tasphalte;  et,  pour  peu  qu'il  reste  soumis 
quelques  moments  à  Tinfluence  de  ces  sensations  olfactives,  il  est 
pris  de  malaise,  d'éternûments,  céphalalgie,  vertiges  et  parfois  de 
nausées  et  de  vomissements. 

Nous  demandons  au  malade  si  à  ces  différenis  accidents  ne  se 
sont  jamais  ajoutés  des  saignements  de  nez,  et  il  nous  répond  qu'à 
Tâge  de  douze  ans  il  eut  trois  ou  quatre  fois  des  épistaxis  provo-  :^ 

quées  à  l'église  par  l'odeur  de  l'encens  brûlé.  Il  était  alors  pension-  J 

naire  dans  un  lycée  de  province,  et  obtint  l'autorisation  de  ne  plus  .^ 

assister  aux  c  bénédictions».  .^ 

En  août  1895,  se  trouvant  dans  les  environs  de  Toulouse  et  ayant  - 

été  piqué  la  nuit  par  des  moustiques,  il  acheta  des  trochystea 
odorants  qu'il  fit  brûler  le  soir  en  se  mettant  au  lit.  II  fut  bientôt 
réveillé,  souffrant  d'un  violent  mal  de  tête  et  saignant  du  nez. 
L'épistaxis  assez  abondante  fit  disparaître  la  céphalalgie. 

Enfin,  depuis  deux  ans,  l'odeur  qu'il  a  le  plus  en  horreur  est  celle 
produite  par  la  combustion  du  pétrole;  ayant  voulu  suivre  en  bicy- 
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dette  un  automobile,  il  fut  pris  de  migraine,  nausées,  syncope  et 
hémorragie  nasale. 

En  dehors  de  cette  circonstance,  X...  n'a  jamais  été  s^jet  aux 
épistaxis. 

A  l'examen  nous  ne  trouvons  rien  d*anormal  dans  les  fosses  nasales, 
le  naso-phai*ynx  ;  seuls  la  gorge  et  le  larynx  sont  congestionnés. 

Aucun  trouble  fonctionnel  du  cœur,  foie  et  reins.  Rien  dans  les 
urines. 

Ayant  proposé  au  malade  de  vérifier  expérimentalement  Taction 
des  substances  nocives,  nous  n'avons  pu  triompher  des  résistances 
du  sujet. 

Obs.  m.  —  X...,  âgé  de  vingt-trois  ans,  est  un  jeune  Américain, 
atteint  de  a  Rose  Gold  » ,  qui  vient  faire  une  cure  au  Mont-Dore 
en  1896. 

Issu  d'un  père  goutteux  et  d'une  mère  très  nerveuse,  ce  malade 
est  un  névropathe  avéré,  très  impressionnable,  qui  ne  veut  môme 
pas  se  laisser  introduire  une  sonde  dans  le  nez,  depuis  qu'un  spé- 
cialiste lui  a  fait,  sans  coeaf nisation,  une  application:  de  galvano- 
cautère  dans  la  fosse  nasale  gauche,  il  y  a  sept  ou  huit  ans. 

Depuis  son  enfance,  chaque  année  au  mois  de  mai,  X...  est  atteint 
de  crises  :  les  unes  caractérisées  par  des  étemûments,  de  Tenchi- 
frènement,  de  la  rhinorrhée,  du  larmoiement,  des  picotements  dans 
les  yeux,  de  la  céphalalgie,  une  lassitude  générale,  parfois  des 
épistaxis;  les  autres  se  compliquent  de  phénomènes  bronchiques: 
toux,  expectoration,  troubles  dyspnéiques  quelquefois  très  intenses. 

Les  mêmes  accidents  se  manifestent  également  pendant  l'hiver, 
mais  à  un  degré  moindre  si  le  malade  s'expose  à  l'influence  de 
substances  odorantes:  roses,  violettes,  winter-green,  muse,  pat- 
chouli, menthe. 

X...  nous  déclare  nettement  qu'il  est  heureux  de  voir  survenir  le 
saignement  de  nez,  car  il  a  bien  remarqué  qu'aussitôt  après  l'écoa- 
lement  sanguin  les  accès  s'amendent  ou  disparaissent. 

En  dehors  de  ces  poussées  nasales  qu'il  n'hésite  pas  à  mettre  sur 
le  compte  des  agents  odorants,  le  malade  ne  se  souvient  pas  avoir 
eu  d'autres  saignements  de  nez. 

A  l'inspection  des  fosses  nasales  nous  trouvons  une  hypertrophie 
molle  de  la  muqueuse,  au  niveau  des  cornets  inférieurs,  mais  plus 
marquée  du  côté  gauche. 

Pas  de  varicosités  à  la  partie  an téro -inférieure  de  la  cloison. 

Rien  d'anormal  au  cœur,  foie,  reins.  Pas  d'albumine  dans  l'urine. 

Nous  soumettons  le  sujet  à  l'action  de  l'essence  de  rose,  et  nous 
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rons  se  développer  l'injection  de  la  miiifiieusê  nasale,  et  ta  tamé- 
faction  du  tissir  érectile,  les  cornets  inférieurs  se  colorent  et  aug- 
menteat  de  volume.  Des  élernùments  et  de  l'hypersécrétioa  se 
manifestent. 

Nous  arrêtons  les  phénomènes  au  moyen  de  pulvérisations 
liquides  avec  une  solution  de  cocaïne  et  d'antipyrine. 

X...  nous  dit  également  que  les  pouesiâres,  la  lumière,  la  chaleur, 
les  variations  de  température,  les  émotions,  les  fatigues  intellec- 
tuelles et  physiques  restent  sans  effets  sur  la  production  des 
accideDts  paroxystiques  et  des  hémorragies  nasales  qui  sont  concor- 
dantes. 

En  outre  de  ce  dernier  malade  nous  avons  observé  deux 
sujets  atteints  d'hay  fever,  avec  épistaxis  au  moment  des 
crises;  mais  comme  chez  eux  nous  n'avons  pu  établir  que  le 
coryza  spasmodique  était  principalement  et  uniquement  dA  à 
l'intervention  des  odeurs,  nous  ne  tiendrons  pas  compte  do 
ces  cas. 

Mais  pour  les  trois  faits  que  nous  venons  de  rapporter, 
nous  estimons  qu'il  ne  saurait  y  avoir  le  moindre  doute; 
l'hémorragie  nasale  ne  peut  être  rattachée  qu'à  une  seule 
cause  déterminante,  l'excitation  de  la  zone  olfactive. 

Dans  quelle  classe  ranger  ces  ppistaxis?  Assurément  dans 
la  variété  dite  vaso-motrice. 

On  sait  qu'un  véritable  tissu  érectile  est  renfermé  dans 
l'épaisseur  de  la  membrane  pituitaireol  qu'il  cntreen  turges- 
cence avec  la  plus  grande  facilité  chez  certains  individus 
soumis  à  la  diatlièse  neuro-arthritique.  Si  la  tension  sanguine 
est  trop  considérable  et  dépasse  la  limite  d'élasticité  des 
capillaires  dilatés  et  modifiés  qui  forment  le  tissu  caverneux, 
ceux-ci  se  déchirent  et  leur  rupture  entraîne  le  déchirement 
de  la  muqueuse,  d'autant  plus  mince  et  plus  résistante  qu'elle 
est  réduite  à  son  revêtement  épilhélial.  Le  mouvement  sanguin 
a  abouti  à  un  raptus  hémorragique. 

Cette  tuméfaction  du  tissu  érectile  peut  être  primitive  et 
causée  par  l'excitation  directe  des  filets  du  trijumeau;  ou 
bien,  l'excitation  du  trijumeau   est  secondaire    et    a  pour 
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point  de  départ  l'irritation  des  nerfs  de  1 
vision,  du  toucher,  ou  bien  de  l'estomac, 
organes  génitaux. 

C'est,  du  reste,  le  mécanisme  de  productio 
déjà  soutenu  h  propos  de  Véptslaxia  génita 


TUBERCULOSE   LARYNGÉE  NC 

Par  Is  D-  CASTEX 


Le  mot  nodulaire  n'est  pas  pris  ici  dans 
gique,  car  il  exprimerait  mal  ce  fait  banal  c 
nodules  tuberculeux  dans  les  laryngites  ba 
ploie  dans  une  signification  pathologique, 
laryngoscopiqiu,  désirant  appeler  l'altenti 
formes  initiales  de  la  tuberculose  laryngée 
le  diagnostic,  qui  se  révèle  au  laryngoscop 
assez  analogues  à  celles  des  nodules  vocau 

Cette  forme  spéciale  n'est  que  peu  mei 
auteurs.  Dans  la  très  complète  monograpl 
guenheim  et  Tissier  '  les  planches  coloriées 
ce  type,  mais  au  chapitre  du  diagnostic  (i 
vantes)  il  est  question  de  «  petites  émine 
ou  jaunes  pouvant  être  de  petits  nodules  ca 
tent  plus  loin  :  a  en  pareil  cas  il  faut  être  ti 
'  ger  toujours  ft  la  tuberculose  et  au  cancer. 

J'ai  vu  le  cas  assez  souvent  dans  ces  demi 
d'abord,  très  insuffisamment  renseigné,  j'i 
laissé  perdre  des  obser>'ations  inléressanteE 
que  je  voyais  repasser  souvent  ce  même  I; 

I.  Travail  communique  à  la  Société  b^nçaî: 
mai  1897. 

3.  GouQUENHEiv  et  Tissier,  Phtisie  laiyngée,  iSS; 
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Observation.  —  M"»  X.,.,  trente  ans,  se  plaint  de  troubles 
eaux  (raacilé,  fiili|rue  pharyngo- laryngée  proiUple  dans  l'exercice 
I  la  parole).  Elle  tousse  un  peu.  Antécédents  bacillaires  dans  sa 
mille.  L'eianiea  laryng'oscopique  monlre  des  nodules  du  type 
ibituel  chez  les  professionnels  de  la  voix.  Ils  sont  blancs,  occupent 
r  chaque  corde  l'union  des  tiers  aulérieur  et  tiers  moyen  des 
rdes.  Nous  mettons  la  malade  en  traitement  (repos  absolu  de  la 
ix,  révulsions  cbaudes  sur  le  devant  du  cou,  arséniate  de  soude). 
irès  quelques  semaines  elle  éprouve  une  notable  amélioralion. 
A  l'automne  dernier  elle  nous  revient  avec  une  a^ravation 
arquée  des  troubles  laryngés.  La  corde  vocale  gauche  présente, 
.  niveau  du  nodule  constaté  aatèrieurement,  une  ulcération  sar 
se  rouge;  mais  l'ensemble  n'est  pas  plus  gros  qu'une  tfle 
ipingle.  H™<  X...  nous  dit  qu'elle  a  passé  l'été  an  bord  de 

Ce  détail  me  parait  très  significatif  puisque  nous  connaissons 
Bn  la  nocivité  du  séjour  â  la  mer  pour  les  tuberculoses  laryngées. 
est-il  pas  comme  une  pierre  de  louche  pour  le  diagnostic  des 
"vngiles  seulement  suspectes? 

Nous  avons  revu  cette  jeune  femme  pour  la  dernière  fois  le 
janvier  dernier.  La  petite  ulcération  de  la  corde  gauche  anit 
iparu  après  cicatrisation  lente  dont  nous  avons  pu  suivre  les 
ogres.  Nous  avions  laissé  tout  traitement  local  direct  pour  nous 
tenir  au  traitement  hygiénique  (repos  vocal)  et  médicamenleui 
"se  nie). 

Voici  donc  un  cas  de  nodule  ulcéré  sur  un  terrain  fuber- 
leux. 

Souvent,  en  remontant  dans  les  antécédents  héréditaires 
:  personnels  de  ces  sujets,  j'ai  trouvé,  plus  ou  moins  éri- 
nies,  des  manifestations  tuberculeuses. 
Les  cnuses  acceptables  étaient  tantôt  la  scrofulose,  — j'ai 
souvent  ces  nodules  particuliers  chez  les  lymphatiques  à 
ix  rauque,  —  tantôt  des  excès  vocaux,  professionnels  en 
néraL 

Par  quels  caractères  ces  nodosités  bacillaires  se  distingucnt- 
es  des  nodules  vocaux  bien  connus?  J'essaie  de  l'indiquer 
r  le  parallèle  différenlicl  suivant,  où  je  n'ai  pu  faire  men- 
m  que  des  Ijpcs  les  plus  habituels  : 
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ilnlM  simples  et  d«s  nodnlee  toberonb 
Nodules  tuderculeux 
Hémisphériques. 
S j'iu étriqués  rarement. 
libre  de  Siègent  en  diverses  partiel 

la  corde. 

anléneare  Occupent  divers    points 

l'étendue  de  la  corde. 

Gris-bosés 
Cordes  roses  et  inflltrées, 
Parfoismultiples  sur  unes* 

Aryténoides  congestionné! 

Antécédent:manifcsta[i 
tuberculeuses. 

paraîson  ne  peut  être  prise  au  pied  di 
dersia  bien  de  dire  que  la  séparation 
Iule  vocal  et  la  nodosité  tuberculeuse 
■es  ce  que  j'ai  vu,  —  et  c'est  un  des  p 
n'ont  décidé  è  cette  communication,  — 
es  sujets  prédisposés,  le  nodule  sini| 
début,  se  transforme  ensuite,  la  fatii 
nodule  tuberculeux,  premier  stade  d'i 

mme  venant  à  l'appui  de  mes  conclusio 
s  vu  ces  nodosités  chez  des  enfants  si 
iberculeuse  et  qui  étaient  atteints  de  i 


jina  4  une  jeune  fdle  atteinte  de  nodi 
s  suspecte  de  tuberculose,  chez  laqu 
u  benzoate  de  soude,  si  inofTensivcs  d'hi 
le  léger  traumatisme  qu'elles  enlratn 
faire  grossir  les  nodules,  tandis  que 
int,  ainsi  que  la  région  des  aryténok 
omme,  s'est  produite  sous  mes  yeux.  S 
ervé  cette  évolution  :  nodules  vocaux  c 
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un  instituteur  ou  une  institutrice  surmenés  par  renseigne- 
ment oral,  puis  quelques  mois  après  congestion  des  nodules, 
des  cordes  et  de  tout  l'endo-larynx  avec  manifestations  bacil- 
laires non  équivoques,  allant  assez  loin.  Très  ordinairement 
ces  malades  avaient  des  antécédents  tuberculeux. 

Cette  constatation  est  de  nature  à  assombrir  le  pronostic 
du  nodule  simple.  Ses  inconvénients  ne  sont  parfois  que 
d'ordre  fonctionnel.  Mais,  quand  le  terrain  est  favorable  a 
réclosion  d'une  laryngite  bacillaire,  il  faut  craindre  que  le 
petit  calus  épithéiial  n'agisse  comme  une  épine  irritative 
fixant  sur  l'organe  phonateur  une  bacillose  latente  jusqu'alors. 

Je  n'ai  pas  de  données  personnelles  me  permettant  de 
penser  que  le  nodule  des  chanteurs  peut  devenir  le  point  de 
départ  de  dégénérescences  plus  redoutables  encore. 

Par  conséquent,  les  nodules  vocaux  ne  sont  pas  affection 
négligeable.  Ménageons-les  par  le  repos  vocal  et  par  l'absten- 
tion de  toute  action  directe  irritante,  surtout  si  le  malade  est 
suspect  de  tuberculose.  Ne  le  laissons  aller  ni  à  la  mer,  ni 
aux  stations  sulfureuses  —  du  moins  pour  une  cure  ordi- 
naire. En  ce  cas  le  traitement  général  antibacillaire  devra 
compléter  le  traitement  local. 

J'ai  voulu  simplement  établir  par  cette  courte  communica- 
tion que  la  tuberculose  laryngée  peut  débuter  par  des  nodo- 
sités assez  semblables  aux  nodules  des  chanteurs,  d*où  le  titre 
de  tuberculose  laryngée  nodulaire  que  je  donne  à  celte  étude. 
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DU 
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TENU  A  BERLIN  DU  21  AU  a4  AVRIL  1897 

M.  Graf,  de  Berlin.  —  De  la  guérison  durable  du  eare 
nome  du  larynx  par  l'extirpation  (Uéber  dauemde  Heilunge 
von  Kehlkopfcarcinom  durch  Exstirpation), 

Dans  rintervalle  de  i883  à  1896,  von  Bergmann  a  opë 
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iur3  malignes  du  larynx,  dont  A7  carcinomes  et  un 
rome  maliD.  Sur  ce  nombre,  il  pratiqua  28  exlirpa- 
ales,  19  extirpations  unilatérales  et  9  partielles.  Le 
ic  a  élé  chaque  Tois  vérifié  à  l'aide  du  micraxcope. 
les  appartenaient  au  sexe  masculin,  et  6   au   sexe 

l'âge  variait  entre  trente  et  un  et  soixante-douze  ans. 
kéotomie  préalable,  l'usage  de  la  canule-tampon  de 

la  laryngofissure,  à  l'elTet  de  ne  rendre  compte  de 
!  de  la  tumeur,  ont  été  appliqués  à  tous  les  cas.  On 
vec  le  plus  grand  soin  à  ce  que  la  plaie  fût  complète- 
liée  du  pharynx  d'un  côté,  de  la  trachée  de  l'autre, 
ctirpation  totale  on  obtenait  ce  résultat  en  suturant  la 
le  pharyngée,  en  comprenant  la  trachée  dans  la  suture 
e  inférieur  de  la  plaie,  avec  avancement  de  deux  lam- 
itanés  latéraux.  Dans  l'extirpation  partielle  du  larynx 
QtenlaJt  d'un  tamponnement  serré  de  la  plaie.  Depuis 
ion  rigoureuse  de  ces  méthodes  le  nombre  des  morts 
î  de  cette  opération  a  considérablement  diminué, 
renoncé,  dans  la  plupart  des  cas,  à  l'application  d'un 
rtiliciel  ;  l'essai  n'en  avait  élé  fait  que  sur  7  malades 
>ulaieat  pas  se  contenter  de  la  voix  chucbolée.  L'extir- 
tale  a  donné  3  guérisons  durables  (sept  ans  et  deux 
mois).  Un  malade  opéré  au  mois  de  juillet  de  l'année 
n'a  pas  encore  de  récidive,  de  même  que  4  malades  à 
m  unilatérale  et  4  à  extirpation  partielle, 
liffres  prouvent  que  l'extirpation  du  larynx  est  une 

tout  indiquée  dans  les  tumeurs  malignes  du  larynx, 
t  l'exlirpation  partielle  qui  donne  les  meilleurs  résul- 
iitant  meilleurs  qu'on  enlève  moins   de  charpente 

Le  diagnostic   précoce  des   tumeurs  malignes   du 
donc  une  grande  importance, 
porteur  présente  3  malades  guéris. 

HLEiM,  de  Zurich.  —  Contributions  &  l'Àtud«  du  ear- 
ln  pharynx  (Beitr&ye  zur  Kenntnù$  des  Pharynxcarci- 

:inome  du  pharynx  est  considéré  comme  extrêmement 
endant  l'expérience  de  l'auteur  lui  permet  d'affirmer 
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que,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  région  de  Zurich,  ceUe 
affection  n'est  pas  plus  rare  que  le  carcinome  de  la  langue.  U 
en  a  observé  6i  cas,  ce  qui  fait  un  carcinome  du  pharynx  sur 
i5  carcinomes  en  général  ;  56  malades  appartenaient  au  sexe 
masculin,  5  au  sexe  féminin.  L'opinion  sur  la  rareté  du  carci- 
nome du  pharynx  repose  en  partie  sur  ce  fait  que  les  malades 
qui  en  sont  atteints  sont  considérés  comme  inopérables  et 
échappent  ainsi  au  chirurgien. 

Il  s'agit  dans  tous  les  cas  de  carcinome  à  épithélîum  plaL 
La  localisation  en  a  été  très  peu  étudiée  jusqu'ici,  mais  elle  est 
d'une  très  grande  importance. 

Le  pharynx  comprend  une  portion  orale,  une  portion  nasale 
et  une  portion  laryngée.  La  limite  antérieure  de  la  portion  orale 
se  confond  avec  les  confours  de  l'isthme  du  pharynx.  La  po^ 
lion  laryngée  ne  renferme  pas  de  cavité  à  proprement  parler. 
Cette  subdivision  nous  aidera  à  la  subdivision  des  carcinomes. 

Les  carcinomes  naso-pharyngés  sont  extrêmement  rares 
(de  a  à  6)  et  présentent  des  symptômes  particuliers.  Les  carci- 
nomes oro-pharyngés  sont  plus  fréquents  et  se  trouvent  tou- 
jours dans  le  sinus  amygdalien.  Il  est  difQcile  de  dire  quel  est 
au  juste  le  point  de  départ  de  ces  carcinomes.  L'auteur  en  a 
trouvé  i8  à  partir  de  la  paroi  latérale  du  pharynx,  lo  de  la 
base  de  la  langue  et  a  du  voile  du  palais. 

Ces  derniers  sont  presque  toujours  unilatéraux.  Mais  on  en 
rencontre  cependant  des  bilatéraux  qui  peuvent  éti^  consi- 
dérés ou  comme  des  carcinomes  par  contact  ou  comme  s'ëtant 
é  tendus  de  chaque  côté  du  voile. 

La  marche  de  ces  carcinomes  est  très  rapide,  faute  d'inter- 
vention :  7  mois  en  moyenne. 

Les  carcinomes  laryngo-pharyngés  sont  également  très  fré- 
quents et  ont  pour  siège  habituel  les  sinus  pyriformes  ;  mais  on 
en  rencontre  aussi  dans  la  région  rétro-laryngée  proprement 
dite.  Ces  derniers  sont  le  plus  souvent  circulaires.  Sur  les 
autres  parties  de  la  paroi  postérieure  les  carcinomes  sont 
rares. 

Les  sièges  de  prédilection  correspondent  donc  exactement 
aux  voies  de  passage  des  aliments,  ce  qui  parle  en  faveur  de  la 
théorie  de  Virchow,  qui  attribuait  aux  traumatismes  un  grand 
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iologie  du  carcinome.  Les  carcinomes  laryngo- 

égalemeiit  une  marche  rapide. 

radicale  du  carcinome  naso-pharyngé  n'a  pas  | 

f.  Les  carcinomesoro-pharyngéssont  ceux  qui  ont  .^ 

vent  opérés.  La  méthode  la  plus  suivie  a  été  la  ré-  .; 

aire  du  maxillaire  inférieur,  d'après  Langenbeck.  "i 

ur  a  opéré  i5  malades,  dont  lo  sont  morts  de  '• 

e  mois  en  moyenne  après  le  début  des  pliéno-  >^ 

alade  fut  atteint,  sept  ans  après  l'opération,  d'un  -' 

câté  opposé,  qui  peut  être  considéré  à  son  tour  ^ 

if,  et  à  la  suite  duquel  il  est  mort.  Deux  sont  ^ 

,  dont  un  avec  une  récidive.  -^ 

rcinomes  laryn  go-pharyngé  s  l'auteur  pratique  la 
;  latérale  sous-hyoîdienne.  L'incision  commence       ^  - 

leur  du  sterno-cléido-mastoidien,  s'avance  au-  "; 

ts  hyoïde,  sans  dépasser  la  ligne  médiane.  Cette  -^ 

it  une  ouvertui'e  très  large. 
es  opérés  de  cette  façon,  6  sont  morts  des  suites 
,  un  de  récidive.  Le  huitième  vît  encore  et  se 

le  carcinomes,  ag  seulement  ont  pu  être  opéiét; 
énérale.  ii  sont  morts  des  suites  de  l'opêralion, 
DUS  les  autres  sont  morts  de  récidive,  La  survie  des 
port  aux  non-opérés  a  été  de  sept  mois  en  moyenne. 

du  carcinome  pharyngé  paraît  donc  justiiiâe. 

a  fait  une  fois  une  résection  circulaire  du  pharynx. 
ave  s'ensuivit  qui  rendait  toute  alimentation  impos- 

doQC  en  garde  contre  des  opérations  semblables. 
.  pneumonie  infectieuse,  pratiquer  le  tamponnement 
Dr  S.  Jankelevitch. 


ANALYSES   DE   THESES 

aarcome  de  l'amygdale  (Veber  einen  Fait  von  Sar- 
I  piir  le  D'  A.  Wagner. 

eme  un  malade  ài^é  de  cinquante  ans  qui  depuis 
s  éprouvait  une  sensation  de  corps  étranger  dans 


la  gorffe.  Pas  de  douleurs,  sauf  )or?qi 
aliments  trop  chauds.  Pas  de  dyephagi 

A  l'exameo  oa  trouve  l'amygdale  g;au< 
fiée  dans  toute  son  étendue,  dépassai 
droite,  touchant  en  arrière  la  paroi  pc 
montant  en  haut  derrière  la  luette.  Son 
fortement  la  hase  de  la  langue. 

la  surface  de  la  tumeur  est  légën 
cryptes  amygdaliennes  sont  nettement 
médiane.  La  voix  présente  un  timbre  ani 
salivaire.  La  tumeur  est  molle,  sans  fli 
gauche  du  maxillaire  inférieur  et  le  li 
du  s temo-cléido- mastoïdien  se  trouvent 
tiques  engorgés,  durs,  mobiles. 

Le  diagnostic  clinique,  confirmé  plus 
tologique,  portait:  sarcome  de  l'amygdi 

Opération  :  Incision  le  long  du  mus 
dans  le  hut  d'enlever  les  ganglions  inG 
tomie  préventive,  avec  introduction  de 
Treudelenburg  ;  pi  laryngotomie  sous-hy 

L'accès  du  pharynx  n'étant  pas  encoi 
une  incision  horizontale  les  deux  précéd 
muscles  stylo-hjoïdien,  on  saisit  enti 
artères  linguale  et  maxillaire  externe  et 
deux  ligatures  On  ménage  le  plus  possi. 
On  trouve  la  glande  sous-maxillaire 
devient  très  accessible.  On  extirpe  la  tum< 
muqueuse  pharyngée  postérieure,  après 
la  carotide  externe.  Hémorragie  insig 
de  la  base  de  la  tumeur.  Le  pilier  anti 
restés  intacts.  Tamponnement  à  la  gaze 

Le  malade  est  mort  vingt  jours  après  < 
chopulmonaires. 

L'auleur  n'a  pu  trouver  dans  la  liltt 
sarcome  de  l'amygdale,  dont  44  seulen 
bistologiquement. 

Ces  a  cas  se  distribuent  de  la  façon 
Lymphosarcome 


J 


me  à  cellules  fuBiforines 2  cas. 

me  à  cellules  rondes 7    — 

me  i  petites  cellules 1    — 

me  à  petites  cellules  rondes. ,  3    — 

me  alvéolaire 4    — 

sarcome a    — 


hangiosarcome 1    — 

irzbourg,  1897,)  D'S.  Jankelevitch. 

GÉNÉRALE    ET    ANALYSES 

>UGHE    ET    PHABYHX    BUCCAL 

tt  traitement  de  l'empyème  chronique   du 
pe  ISymiitoms  and  treatmenl  ofchronic  tuppuration 
anlrunij,  par  la  D'  Babclav-J.  Baron. 
purulente  est  un  des  premiers  symplômes  de 
Le  pus  présente  les  caractères  suivants  : 
it  unilatéral. 

st  pas  mélangé  de  mucuii,  présente  une  couleur 
est  complèlement  opaque, 
int  est  intermittent,  surtout  abondant  de  six 
u  jusqu'à  midi. 

L  fétide  et  a  une  odeur  d'hydrogène  sulftiré, 
s  prononcée  que  dans  la  rhinite  atrophique,  les 
lilitiques  et  la  nécrose  de  l'os, 
it  un  autre  symptôme  subjectif,  mais  très  varia- 
ocatisation,  son  intensité  et  les  conditions  dans 
le  manifeste. 

inœuvres  suivantes  permettent  de  se  rendre 
rovenance  du  pus  qu'on  trouve  dans  les  fosses 
nière  consiste  à  essuyer  le  j)U9  et  à  faire  poser 
te  sur  les  genoux  ;  |>fius  apparaît  alors  de  nou- 
d'un  empyème  du  sinus  maxillaire;  ou  bien  on 
alade  la  (été  inclinée  de  telle  façon  que  le  côté 
î  élevé  par  rapport  au  côté  sain. 
[le  l'auteur  il  s'agissait  d'un  sarcame  à  petites  cellules 


w 
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£n  même  temps  qu'empyème  du  sinus  maxillaire,  il  peut  y 
avoir  : 

lO  Carie  des  cellules  ethmoîdales  :  le  pus  couvre  alors  les 
parties  supérieures  et  inférieures  du  cornet  moyen  ; 

2^  Des  polypes  du  nez  ;  il  est  important  de  reconnaître  si  les 
polypes  sont  antérieurs  à  Tempyème  ou  s'ils  sont  survenus  dans 
le  cours  de  ce  dernier. 

Autres  moyens  d'examen  : 

1^  Exploration  avec  le  trocart  de  Lichtwitz  ou  une  aiguille 
aspiratrice  recourbée. 

2^  Éclairage  par  transparence.  Ce  moyen  est  par  trop  incer- 
tain et  Ton  ne  doit  y  avoir  recours  qu^à  titre  d'accessoire. 

Les  affections  suivantes  sont  caractérisées  par  une  sécrétion 
nasale  purulente  : 

aj  rhinite  purulente  des  enfants;  hj  rhinite  atrophique 
(ozène);  cj  syphilis;  dj  rhinolithes  ou  corps  étrangers; 
ej  néoplasmes;  fj  diphtérie  et  tuberculose  nasales;  gj  affec- 
tions d'autres  sinus. 

Dans  la  plupart  des  affections,  l'écoulement  étant  unilatéral, 
il  faudra  faire  le  diagnostic  différentiel. 

Traitement  :  Débarrasser  la  fosse  nasale  des  polypes  ;  si  l'em- 
pyème  n'est  pas  trop  avancé,  on  pourrait  par  des  injections 
obtenir  une  guérison  quasi-spontanée.  Mais  le  cas  est  rare.  Le 
plus  souvent  il  faut  ouvrir  le  sinus,  par  l'alvéole  de  préférence. 
On  peut  pratiquer  l'ouverture  du  sinus  indifféremment  aif 
niveau  de  la  deuxième  ou  première  prémolaire.  Si  les  dents 
sont  saines  et  qu'on  veuille  les  conserver,  on  peut  perforer  le 
sinus  au-dessus  de  la  seconde  molaire.  Injections  antiseptiques 
consécutives  (sulfo-carbonate  de  zinc,  résorcine,  hydronaphtol, 
acide  borique  ou  phénique,  etc.).  {The  Bristol  med.  chir, 
Journ.,  mars  1897.)  Trivas. 
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De  la  guérison  spontanée  de  rempyème  du  sinus  maxil- 
laire  (Sulla  questione  délia  (fuarizione  spontanea  déll'  empiema  deli 
untro  maMcellare),  par  le  D*"  Sendziak,  de  Varsovie. 

Le  malade,  âgé  de  trente  ans,  souffrait  de  douleurs  à  la  jow 
droite  et  d'une  sécrétion  fétide  de  la  fosse  nasale  du  méioi. 
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t  sécrétions  consécutives  à  l'ablation  d'une 
re  droite  pratiquée  il  y  a  cinq  ans  et  d'une 
oite.  La  joue  droite  est  sensible  à  la  pression, 
aire  droit  est  rempli  de  pus.  E^  deuxième 
e  droite  manque;  la  première  est  mobile,  mais 
On  fait  extraire  cette  dernière  pour  pouvoir, 
.ure  du  sinus  par  l'alvéole.  Mais,  bien  avant  le 
:tte  dernière  intervention,  le  malade  se  pré- 
ant,  se  disant  complètement  guéri  et  n'ayant 
ation.  Il  raconte  que  la  veille,  en  se  mouchant 
ortir  pai-  la  bouche  un  objet  du  volume  d'une 
irelé  osseuse,  et  aussitôt  après  un  autre  plus 
;r  lieu  une  quantité  énorme  de  matière  dense, 
iment  il  se  sentit  bien  ;  les  douleurs  cessèrent 
1  remarquait  seulement  que  la  voix  avait  pris 
.  Quant  aux  corps  expulsés,  c'étaient  deux 
'un  répondait  à  l'alvéole,  et  l'autre  à  la  partie 
aroi  antérieure  du  sinus  maxillaire. 
t  à  retenir  dans  l'observation  qui  vient  d'être 

Lclusivement  dentaire  de  l'empyème  du  sinus 

té  d'une  guérison  spontanée  de  cette  affection, 
i  otol.,  V,  1897.)  D,  Jakkelevitch. 

>hiant,  pathogénle   et  sérothérapie,  par  le 

!3te  la  relation  établie  par  certains  auteurs 
a  scrofulose  ou  la  syphilis.  Trois  théories  pré- 
aujourd'hui  la  pathogénie  de  cette  affection  : 
lammaloire;  a'  la  théorie  microbienne;  3°  la 
,  La  première  doit  être  rejetée;  la  seconde  est 
I  te  plus  de  partisans.  D'après  Ahel,  l'ozëne 
le  maladie  infectieuse,  produite  par  le  baciltus 
ne  que  Lœwenberg  a  le  premier  décrit  comme 
'ozène  :  ce  microbe  est,  d'après  Abel,  associé, 
au  bacille  pseudodiphtérique  auquel  Belfanti 
attribuent  un  rdie  prépondérant.  Ceux-ci  don- 
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netit  comme  preuve  de  la  justesse  de  leur  < 
flque  des  injections  sous-cutanées  de  aé 
par  lesquelles  ils  auraient  guéri  des  mali 

Il  résulte  des  recherches  bactériologiqi 
que  le  mucus  ozéneux  contient  constamm 
bacillus  mucosus  et  le  bacille  pseudodiphi 
ni  l'autre  ne  semblent  envahir  la  muqu( 
l'opinion  de  Belfantî  et  délia  Vedova  qi 
bacille  pseudodiphtérique  se  trouve  dans 

M.  Lautmann  préfère  adopter  la  théor 
dère  l'ozène  atrophiant  comme  une  tropt 
la  vitalité  et  la  sécrétion  de  la  pituilaire 
se  complique,  à  un  moment  donné,  de  rli 
la  muqueuse  déliSriorée  se  colonisent  des 
qui  déterminent  la  fétidilé  de  la  sécrétio: 

L'auteur  a  essayé  la  sérothérapie  sur  se{ 
tous  les  cas,  obtenu  la  suppression  de  h 
faction  transitoii«  de  la  muqueuse.  On 
jours  une  injection  de  dix  cenlimélres 
abdominale  ou  thoracique.  {Ann.  des  » 
larynx,  etc.,  n°  3,  mars  1891.) 

Gontribatloa  h  l'étnda  des  rapporta 
le  balbatiement  et  les  affections  du  i 
(Conlributo  allô  aliidin  dei  la  htilbiitio  e  le  n/ 
faringc),  par  le  D' C  Bucci,  de  Milan. 

Parmi  les  malades  atteints  de  ce  défai 
soufTraient  d'une  insuffisance  respiratoire, 
pour  causes  :  la  rhinite  hypertrophique  < 
les  v^élations  adénoïdes  dans  30  %  de  ci 
malades  présentaient  une  hypertrophie  d 
phatique  de  Schwendl;  des  altérations  Ot 
particulièrement  sur  la  cloison  (traumatisj 
tion),  ont  été  notées  dans  A, 4  %  <lcs  cas;  1 
atteint  d'une  sténose  congénitale  de  la  ca\ 

Unant  aux  altérations  de  la  voi^te  palatii 
anormaledes  dents,  elles  ont  été  notées  chea 

Les  aiïeclions  naso- pharyngées,  de  pa 
créent  à  la  respiralion  nasale,  agiraient, 
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aine  faiblesse  île  l'af 
le  surtout  lorsque  le  n 
respiratoire  les  mou 
îs  de  la  parole.  Les  tr 
on  nasale  provoque 
[que  du  cerveau  et  d 
'  les  centres  de  la  pan 
^rédilaires. 

le  la  respiration  nasal 
lUt  existant  ;  ie  traiten 
bimrgical,  et  le  réaulli 
1er  aura  été  plus  radic« 
il.  diotol.,  V,  1897.) 

Itala  de  la  fasse  n 
igenila  délia  fotia  naia 
Palerme. 

ade,  dgée  de  vingt-se 
la  fosse  nasale  droite 
!s  une  abolition  coin 
ns  du  fioùt  du  même 
-pharynx,  on  trouva 
roi  te  présentait  des  bo 
plus  en  avant  elle  éta 
Quelques  séances  de  ca 
erforer  cette  membran 
xlorat  reparut  après  I 
ait  une  très  bonne  a 
hilis  héréditaire  ou  i 
on  ne  peut  pas  adm 
Larrbal  soit  capable  d 
lie,  l'auteur  se  croit  i 
a  origine  congénitale 
] 

BYMX     ET     TBACHÉ 

chAalea  de  créosote 
nga-pnliiioiMiire,  par  i 
qu'il  a  été  le  premit 
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substances  médicamenteuses  liquides  dans  ! 
Irachéo -bronchique;  il  insiste  sur  la  rapidi 
muqueuses  de  ce  conduit  absorbent  ces  sub! 
de  cette  propriété  pour  introduire  dans  la  1 
tuberculeux  des  solutions  de  créosote  et  de  ( 
jusqu'à  lo  grammes  du  médicament,  à  l'a 
munie  d'une  canule  assez  longue  pour  pt 
région  sous-glottique.  La  solution  de  créosol 
mélangée  à  de  l'huile  d'olive  à  i  ou  a  7.- 
faire  également  à  travers  la  trachée  par  l 
une  canule  spéciale  :  elle  est  alors  mieux 
malades.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
naires  restent  stationna  ires,  l'expectoration 
est  beaucoup  moins  fréquente.  L'appétit  rei 
culose  au  début,  ce  traitement,  suivi  d'un  le 
amena  la  guérison  d'environ  la  moitié  des  n 
3o  ou  4o  %)  obtinrent  une  amélioration  pi 
la  voie  digestive.  {Ann.  des  mal.  de  l'i 
janv.  1897.) 


Depuis  le  mois  de  juillet  1896,  époque  de 
cation  relative  à  ce  sujet,  l'auteur  a  eu  l'occ 
d'examiner  avec  détails  un  nouveau  cas  Ai 
du  larynx.  Cette  tumeur  appartenait  à  ui 
vingt  ans  et  occasionnait  une  aphonie  assez 
dimensions,  sessile,  d'une  teinte  rosâtre,  ell 
de  la  corde  vocale  gauche,  en  en  dépassant  à 

Voici  maintenant  le  résultat  de  l'esamen 
tumeur  était  formée  d'un  stroma  de  tissu 
moins  fibreux, limitant  de  nombreuses  lacuo' 
formeetdedimensions  variées  et  remplie3de< 

Dans  les  préparations  à  l'hémaloxiline 
trouve  un  revêtement  très  fin,  à  une  seule 
tapissant  les  espaces  lacunaires  soit  en  toti 
seulement. 

Les  gros  vaisseaux  et  glandes  ou  conduits 
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au  printemps.  I-e  pronostic  est  bénin,  û 
écouvi  lion  nage  de  la  cavité  ulcëivuse  avec  le 
d'une  Bolulion  de  chlorure  de  zinc  à  i/a< 
risme  borax-bromure;  badigeonnages  ave( 
iodurée  et  phéniquée  ou  à  la  glycérine  phé 
on  peut  racler  ou  abraser  l'ulcÈre  à  la  p: 
guérison  en  quelques  jours  est  la  règle. 

M.  Moure  rappelle  qu'il  a  décrit  cette  i 
les  Allemands  l'appellent  amygdalite  nécroi 
c'est  une  amygdalite  aiguë  simple  qui  se  Ira 
dalite  ulcéreuse. 

M.  Brindel  a  pratiqué  l'examen  histolof 
est  bordée  par  des  cellules  nécrosées  au  m 
trouvent  des  staphylocoques  et  des  streptocoi 
on  voit  des  débris  épithéliaui  et  des  nucrol 
tomie  et  de  Physiologie  de  Bordeaux,  Jo 
Bordeaux,  a°  i,  janvier  1897.) 

Un  cas  de  aMnose  de  l'œsophage  (Sopi 

eaofageaj,  par  le  D'  A.  Trifiletti. 

Le  malade,  âgé  de  vingt-huit  ans,  soufTi 
remontant  à  cinq  ans  et  d'une  inaunisanci 
nasale  datant  de  deux  ans. 

lorsqu'il  s'est  présenté  pour  la  première 
on  constata  une  adhérence  complète  du  vi 
paroi  postérieure  du  pharynx  et  des  cicatn 
ment  à  d'anciennes  ulcérations  gommeuses. 
ryngée  fut  rétablie  au  moyen  d'une  ouvertui 
gai  va  no-cautère,  entre  la  paroi  pharj'ngée  e 
et,  pour  maintenir  l'ouverture  béante,  on  e 
rents  moyens  de  dilatation. 

Mais  la  dyspfaagie  persistant  toujours,  on 
à  un  examen  minutieux.  Il  s'agissait  d'une 
de  ce  canal,  imperméable  à  toute  la  série  d 
coniques.  Supposant  une  sténose  cicatriciel 
entreprend  la  dilatation  au  moyen  des  g 
Colin-Veraeuil  et  parvient  peu  à  peu  à 
l'olive  n"  3. 
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gomraeux  apparaissent  alors  sur  la  paroi 
ynx.  On  suspend  la  ditalalion  au  moye 
ititue  le  traitement  anlisypbililique.  Les  n 
irynx  disparaissent,  et  la  sténose  de  l'œsc 
lus  en  plus. 

traitement  antisyphilitique,  les  aniécéde 
ïnce  de  l'adhérence  pharyngo-palatine, 
épiglotle  et  de  certaines  parties  de  la  mu( 
oup  d'autres  signes  analogues  indiquen 
sténose  œsophagienne  de  nature  syphil. 
lilitique  a  suivi  une  marche  descendant* 
lésions  tuberculeuses  qui  présentent  gér 
:he  ascendanle. 

itait  dans  ce  cas,  selon  loutes  probabilit 
ire,  puisqu'il  a  été  impossible  de  décou' 
!t  la  localisation  de  l'accident  primitif, 
areté  d'une  localisation  œsopha^enne 
H  de  ce  cas  consiste  en  ceci  que  la  stén 
ait  pas  le  résultat  d'une  propagation  de  ) 
œsophage,  c'esl-à-dire  qu'on  avait  alTair 
le  vulgaire,  secondaire  ou  consécutive,  r 
litive.  A  défaut  d'un  examen  anatomo-pi 
>li^,  d'après  la  marche  clinique  de  l'afTt 
I  s'agissait  d'une  sténose  à  forme  cicatri 
î  qui  s'ohserve  à  la  suite  d'ingestion  de 
«.  {Archiv.  ital.  di  Larmgol.,  etc.,  n°  i, 
D'  Jankelevit 

rynx.  Diacaoctic  et  traite  meot,  parle  D'  .S 

mis  i88^,  a  observé  34  cas  de  cancer  lary: 
ryngiens  :  il  ne  s'occupe  dans  cet  article  ( 
a  tumeur  avait  débuté  neuf  fois  sur  les  ' 
is  sur  les  bandes  ventriculaires,  une  foii 
Morgagni,  et  une  fois  sur  l'aryténoîde  ^a 
le  point  d'origine  était  inconnu.  Le  suc 
nd  de  la  précocité  du  diagnostic,  il  faut 
nt  chronique  est  souvent  l'unique  symptô 


I 
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cancer  laryngien  au  début.  Cette  a  rancit^ 
durer  des  mois  et  des  années.  L'affection  pe 
temps  à  l'état  latent  et  ses  symptômes  peuvi 
minés  pendant  un  laps  de  temps  prolongé, 
très  rares  au  début  des  formes  pures  du  cane 
A  une  période  ultérieure  on  a  de  l'amaigri: 
blés  respiratoires,  de  la  fétidité  de  l'haleint 
faut  pas  attendre  ces  symptômes  pour  inten 
cancer  atteint  rarement  les  ganglions,  on  est 
nir.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  carcinome  ( 
atteint  rapidement  les  ganglions.  Un  moyei 
gnostic  est  l'inertie  ou  la  fixation  complète 
affectée  qui  sont  très  fréquentes  à  une  périod 
précoce  de  l'infiltration  cancéreuse  et  qui  n'i 
cas  de  tumeurs  bénignes  :  ce  symptôme  ex 
le  cancer  atteint  la  partie  postérieure  de  h 
moyen  diagnostique  fort  utile  est  l'examen 
la  tumeur.  Il  arrive  qu'on  observe  la  coi 
même  malade  d'une  tumeur  bénigne  et  d'v 

Dans  les  cas  douteux  on  doit  aussi  pens 
appliquer  le  traitement  spécifique  au  moins 
jours,  tout  en  étant  très  prudent  à  cause  de 
qu'il  peut  provoquer.  Lorsque  le  siège  de  l'a 
de  Moi^agni,  par  exemple)  rend  l'extri 
l'auteur  croit  qu'on  est  autorisé  à  praliqui 
exploratrice  afin  de  choisir  avec  certitude  la 
de  traitement. 

En  présence  d'un  cancer  laryngien,  on  a 
l'étendue  et  le  siège  de  l'affection,  entre  les  m< 

1°  Extraction  endo-laryngée  de  la  tume 
employée  dans  les  formes  polipoldes,  et  pour 
tes  pouvant  être  extirpées,  et  aussi  comme  o 
quand  on  ne  croira  pas  devoir  intervenir  p 

1°  Larjngo-fissure  (thyrotomie  et  excisio 

3"  Résection  partielle  du  squelette  laryn( 

4°  Extirpation  totale  du  larynx. 

5°  Trachéotomie. 

Les  chiffres  statistiques  fournis  par  diver 
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i  opérations.  Mais,  en  ] 
lut,  l'opération  de  choi 
[cision  de  la  tumeur  et, 
moins  considérable  du 
l'oreille,  du  larynx,  et 


>(iral«nte;  abcAs  da 
lohr-Enlzfinduny  ;  Abteei 
A^OODWARD. 

;on  de  quatorze  ana,  al 
Le  malade  a  subi  deux 
et  une  autre  fois  l'ouvi 
nt  cette  dernière  opér 
es  qu'il  localisait  vers 
ins  et  une  élévation  de 
;t  hyperthermie  ne  su 
.  En  outre,  il  n'existait 
i  objectif,  qui  pût  faire 
issi  l'ouverture  du  crâ 
i  mastoide,  a-t-elte  été  j 
l'a  pas  changé .  gran 
;nait  des  mêmes  doul 
s  oscillations  de  lempér 
s  de  symptômes  de  co 
natin,  il  a  été  trouvé 
lonstata  une  pachyméni 
leure  du  temporal  gauc 
rne.  L'os  était  carié  da 
u'au  sinus  latéral  qui  i 
»agulé.  La  paroi  du  a 
i  qui  créaient  une  con 
rer  purulent.  La  portii 
ervelet  était  ramollie 
Une  incision  pratiquéi 
lence  d'une  vaste  cavit 
.  La  substance  blanche 
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détruite  et  la  cavité  de  l'nbcès  entourée  < 
stance  grise  d'aspect  normal.  Le  reste  d 
Les  ventricules  latéraux  étaient  remplis  <j 
de  sérum  clair.  Un  petit  nodule  fibreux 
mère,  un  peu  à  gauche  du  sinus  longiti 
bout  externe  de  la  fissure  de  Rolande.  {2 
Band  XXIX,  Hefl  A.) 

De  la  oarle  dec  mmIcIb  lUeber  Cariet 
par  le  D'  Schwarize. 

La  tête  et  le  manche  sont  les  partie 
trouve  le  plus  souvent  atteintes  de  carie 
encore  que  le  manche,  et  quelquefois  elle 

L'enclume  est  plus  fréquemment  attein 
la  carie  isolée  de  cet  osselet  est  plus  fr 
isolée  du  marteau.  C'est  d'abord  la  longue 
le  siège  de  la  carie;  elle  peut  être  uséi 
destruction  et  à  la  disparition  complète  de 
aux  surfaces  articulaires,  aussi  bien  ê 
l'enclume,  elles  restent  intactes  non  seu 
isolée  de  cette  dernière,  mais  encore  dai 
lion  isolée  des  deux  osselets.  Une  parti 
à  noter,  c'est  la  fréquence  relative  des  ank 
le  marteau  et  l'enclume,  même  dans  le 
carie  use  avancée  de  deux  osselets.  Il  y  a  di 
ostéite  raréfiante  et  ostéite  proliférante. 

Une  ouverture  fistuleuse  située  au-dess 
physe  du  marteau  doit  faire  penser  à  une 

Voici  quelles  sont  les  indications  du  li 

1°  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d' 
osselets,  l'extraction  par  le  conduit  auditif 

2°  Lorsque  la  carie  isolée  des  osselet) 
faut  encore  tenter  la  même  opération,  ce 
grave,  et,  dans  les  cas  où  elle  ne  procure 
offre  au  moins  cet  avantage  que,  grâce  à  l'e: 
le  danger  d'une  rétention  de  pus  dans  l'e 
est  diminué; 

3°  Lorque  la  carie  des  osselets  est  acco 


stérilisée.  Aussitôt  après  l'opération,  < 
heure,  le  pouls  a  rnooté  à  80.  La  teni 
maie  tout  le  temps  qu'a  duré  la  conva 
la  surface  granuleuse  de  la  plaie  opéra 
transplantation  d'un  lambeau  pris  à  la 
procédé  réussit.  {Zeits.  f.  Ohrenheilk. 

Considérations  cliniques,  anaton 
BOT  la  tobercnlose  de  rapparell  audi 

anatomo-palologivhe,  etc.,  iiilla  tubcrcuio 
par  le  U''  V.  Cozzolino,  de  Naples. 

L'auteur  rapporte  l'observalion  d'u 
atteint  de  tuberculose  du  conduit  audit 
gauche.  Le  diagnostic  de  tuberculo! 
l'examen  bactériologique,  pratiqué  qua 
deux  fois.  L'enfant,  dont  l'affection  ai 
)a  suite  de  la  rougeole,  présentait,  < 
purulente  qui,  chez  les  enfants  surtoi 
nature  tuberculeuse.  L'ouïe  était  gra 
facial  gauche  comprimé,  d'où  paralysi 
dante  du  visage.  L'ouverture  opératoir 
amena  une  guérison  presque  complèl 
l'ouïe  et  disparition  de  la  paralysie. 

A  propos  de  ce  cas,  l'auteur  s'esi 
concernant  la  fréquence  de  l'otite  tubi 
calions  méningées  et  cérébrales,  et  a 
de  ces  recherches  qu'à  moins  de  co 
ordinaire,  survenant  chez  les  lubercu 
leuse  proprement  dite,  cette  derniën 
L'otite  tuberculeuse  doit  être  traitée  c 
ciilose  chirurgicale.  Il  faut  donc  opéi 
aussi  radicalement  que  possible,  po 
tuberculeux  ;  on  soumettra  ensuile  ) 
antiseptique  sèche  (tamponnements  à 
excitera  les  granulations  tiop  torpid 
trichlorure  d'iode;  on  les  curettera 
présenteront  pas  un  bon  aspect. 

L'infection  tuberculeuse  présente  p 


Ce  sont  là,  à  peu  de  chose  p 
tuberculose  en  {{énéral. 

Quant  aux  conditions  phys 
giques  qui  interviennent  pou 
culeuse  dans  l'espace  naso-ph. 

i°  Le  naso-pbarynx  présen 
l'air  ne  se  renouvelle  que  len 
éloigner  les  sécrétions  et  oo 
que  nous  le  faisons  pour  le 
nasale  ou  la  bouche; 

a"  La  fréquence  du  calarrh' 
thélium  protecteur  à  cils  vibr 
Hum  plat  impuissant  contre  1 
qui  accompag:ne  la  catarrhe  fo 
favorable  au  développement  d 

3"  Les  différenles  variétés  de 
dans  le  larynx  préparent  le 
leuse. 

Les  bacilles  peuvent  pénéti 
naso-pbarynx,  sans  qu'il  ei 
continuité. 

Mais  une  Toi.s  là,  ils  sont  entr 
et  finissent  par  aboutir  au  coi 
été  arrêtés  en  route  par  l'ob 
lymphatique.  A  partir  de  ce  p 
les  sommets  des  poumons.  1 
réagit  souvent  contre  l'invasioi 
explique  l'apparitiou  si  fréquen 
e  igor^és  dans  la  région  cervic 
souvent  que  la  conséquence  d 
pharyngé  seraient  à  celles-ci 
l'accident  primitif  des  organes 
jusqu'à  adiiiellreque  l'hyperlroi 
pharynx  n'est  autre  chose  qi 
inllammatoire.  (Arckiv.  f.  La 
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Ginestons.  —  Ulcération  tuberculeuse  de  la  langue  {Journ.  de  méd. 
de  Bordeaux,  n*  5,  p.  53, 1897). 

Haesaler.  —  L'histologie  des  tumeurs  des  maxillaires  (Arch,  f.  klin. 
Chir.,  Bd  UU,  Hefl  4, 1896). 

Hid&l.  —  De  la  prothèse  du  maxillaire  inférieur  après  résection  {Berlin, 
klin.  Wochens,,  n*  47, 1896)* 

Hajek.  —  Opération  pour  atrésie  du  voile  du  palais  avec  laparoi  posté- 
rieure du  pharynx  {Allg,  Wxen.  med,  Zeit,,  n*  %  12  janv.  1897). 

Heaton.  —  Ablation  de  l'amygdale  pour  une  affection  maligne  (Bir- 
mingham med.  Assoc.,  séance  du  27  nov.  1896,  in  British  med.  Joum., 
9  janv.  1897). 

Hippins.  —  Du  rôle  étioloffigue  des  angines  pour  les  affections  des 
organes  éloignés  (en  russe)  (BwUoteca  Vratcha,  n«  12,  déc.  1896). 

Koober.  —  Traitement  chirurgical  de  la  constriction  spasmodique  des 
mâchoires  (Semaine  méd.,  9  déc.  1896). 

Kramar.  —  Des  injections  parench^fm  iteuses  de  solutions  phémquées 
dans  le  traitement  des  amygdalites  a  répétitions  {Ce^UraVbU  f,  Ckir., 
21  nov.  1896). 

Lichtwits.  —  Kyste  séro^muqueux  de  la  base  de  la  langue  et  du  larynx. 
G^érison  par  l'iigection  de  la  solution  iodoformée  de  Lugeol  (Gaz.  hebd. 
des  ëciencês  méd.  de  Bardeaux,  n<>  48, 1896)* 

Merkel.  —  Ankylose  de  Tarticnlation  maxillaire  droite  inférieure  à  la 
suite  d'une  tumeur  gommeuse  de  la  parotide  et  de  la  région  parotidienne 
(Munch.  med.  Wochetw.,  no50, 1896). 

Morel-I«aTallée.  —  Ck>ntribution  au  diagnostic  du  chancre  de  Tamyg- 
dale  (Bull,  méd.,  30  déc.  1896). 

Ne'wman.  —  Épithélioma  de  Tamyffdale  et  du  pilier  postérieur  gauche, 
itirpé  par  pharynçolom'"  •-'^--'-  "  ■ n-^i_.i    — j  /^i:_    »__:_a.. 

in  Lancet,.  &  nov.  1896). 


extirpé  par  pharynffotomie  latérale  (Glasgow  Pathol.  and  Clin.  Society, 
t,.  w  nov.  li 


SohmiegloPT^.  —  De  l'ostéomyélite    aiguë  du   maxillaire   supérieur 
(Archiv  f.  Lar^jngol,  Bd  V,  1896). 

Somers.  —  Un  cas  de  luette  biftde  avec  dégénérescence  (SeuyYark 
med.  Joiirn.,  21  nov.  1896). 

Somers.  —  L'emploi  de  nitrate  d*argent  dans  le  pharynx  (The  fned» 
and  8urg,  Report,  21  nov.  1896). 

Starck.  —  De  la  tuberculose  du  maxillaire  inférieur  (Beitr,  Zeii.  klit^ 
Ghii\,  Bd  XVII,  Heft  1). 

Wood  et  RoBselI.  —  Troubles  constitutionueLs  graves  accompagnant 
un  abcès  de  Tamygdale  (Lancet,  19  déc.  1896). 


Nez,  Pharynx  nasal  et  Cavités  accessoires. 

AJexander.  —  Des  polypes  du  nex  et  de   leurs  rapports  avec  tes 
Rrapyèraos  des  sinus  (Archiv  f.  Lanjngol.,  vol.  V,  1896). 


de  laryngol.,  séance  du  VJniulWB,  inReu.hAd.  c 

E^ton.  —  Ujgiéae  nuile  et  auiicalaire  (TA 
déc.  1HU6). 

Bftton.  — NoIeacliBiques:  nMetoreiUe(r/ie£ 

malignes  de 

Gatta.  —  Sur  la  destniclion  de  la  glande  pil 
àegli  otpedaU.  n>  146, 1890). 

Gorls.  —  Relation  entre  les  siiiusitei  cbroniq 
<Soc.  belge  de  laryngoL,  séance  du  7  juin  1896,  in 


(aoc.  belge  de 
n»  M,  1KI6). 


-  Du  traitement  des  aflectious  des  c 


Lange.  —  De  l'habitua  adénoidien  (Berlin,  ktin 

lAurent.  —  La  ii^Kction  temporaire  du  ma: 
l'eitirpalion  des  tumeurs  naso-pbarvngieiineB  (S 
séance  du  7  juin  1806,  in  iter.  bebd.  ilelarjingoî., 


LantmauB.  —  L'otène  atrouhianl.  Qiniqae.  P 

(Thèse  de  Paris,  1897>. 


8ch«ppacF*ll.  —  De  l'emploi  de  I 
diagnostic,  le  pronostic  et  le  Iraitmnent  d 
et  de  U  gorge  (New-Orlean»  nted.  and  ni 


j   frontal  compliqué  d'o 

d'Highmore  (fln(i»ft  «ifid.  Joiu'n-,  1897). 

Treltel.  —  Dm  affections  cérébrales  o 

cnvités  accessoires  du  nei  (Berlin,  med.  C 


Larynx  et  tr 

Aroncoa.  —  De  la  tuberculose  primili 
gol.,  Bd  V,  1896). 

Bayaux.  —  Tubage  du  larynx  dans  li 
génie.  Prophylaxie  (PrMie  nied.,  n*  61, 1 

B&ndoniii.  —  L'extirpation  du  larynxl 
BeutUt.  —  Examen   analomique  du    I 
(.4rcAiii  /.  LaryngoL,  Bd  V,  189B). 

Botay.  —  Un  cas  de  crico-thyrotoroie  ] 
sou».glottique  (Ai'cfitv.  loti»,  de  rhim 
Arehni.  internat,  de  laryngol,,  n'  Bt,  t8E 

Botay.  —  Les  injections  trachéales  di 
tuberculose  laryngo-pnlmanaire  (An»,  d 

Boulajr.  —  De  l'ictus  laryngé  (£«  Con 

Brindel.  —  Enchondi-ome  du  larynx; 
méd.  de  Bordeaux,  n°  50,  p.  555, 189tO- 

Brindel.  ~  Paroi  de  k^t«  de  l'ëpiglol 
de  méd.  de  Bordeatix,  n°50,  p.  555, 1ïl96 

Chlari.  ~  De  l'angine  des  cordes  voca 


GBWlkUtB«r.  -  De  l'éUt  actuel  de  U 
larynx  pour  des  tumeurs  malignes  (Thèse 

Bllenbeck.  —  Des  variétés  des  tormi 


—  VII  — 

Fois.  —  Un  cas  d'aphonie  nerveuse  chez  une  tuberculeuse  (AUgem. 
Wien.  med.  Zeit,,  n*  49, 1896). 

Frenkel.  —  Pachydermie  laryngée  (Aerztl,  Verein  in  Hambourg, 
LXII,  1896). 

Goagaenlieim  et  Plique.  —  Un  cas  de  crise  laryngée  chez  nn 
tabétique  (Ann.  des  mal,  de  VoreiUe,  n*  12, 1806). 

Grand.-  —  Contribution  à  l'étude  du  sarcome  du  larj'nx  (Thèse  de 
Toulouse,  1896). 

Grabover.  —  Contribution  à  Tétude  de  l'innervation  du  larynx  {Ai** 
chxM  {,  Laryngol,  Bd  V,  1896). 

HanBberc.  —  Du  traitement  opératoire  du  cancer  du  larynx  (Archiv 
f.  LaryngoLyM  V,  1896). 

Alèdon.  —  L'innervation  vaso-motrice  du  Iai7nx  {Presse  méd,,  n»  98, 
1896). 

Heymaim.  —  Contribution  à  l'étude  des  paralysies  toxiques  du  larynx 
(Arch,  internat,  de  laryngol,  n9  6, 1896,  in  Archiv  f,  Laryngol.,  Bd  V^ 
1896). 

HiUis.  —  La  technique  de  l'intubation  chez  les  enfants  avec  quelques 
considérations  sur  le  temps  de  Topération  et  le  traitement  post-opératoire 
(Med.  Becord,  28  nov.  1^). 

Jankelevitcli.  —  Considérations  sur  le  tiaitément  de  la  tuberculose 
(Rev,  hehd.  de  laryngol.,  n«*  1  et  2, 1897). 

Kafemann.  —  La  tuberculose  dans  ses  rapports  avec  les  voies  respira- 
toires supérieures,  ainsi  que  ses  manifestations  locales  et  celles  du  lupus 
[Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  von  Brcsgen,  Bd  II,  Heft  4  et  5)« 

KatzenstDin.  —  Autoseopie  de  Tospace  naso»pharyngien  (Archiv  /. 
Laryngol.,  Bd  V,  1896). 

Koenlg.  —  Fistule  trachéale  guérie  par  une  autoplastie  cartilagineuse 
(Soc.  de  méd.  beriinolse,  séance  du  2  déc.  1896,  in  Semaine  méd,,  no62, 
1896). 

Kuttner.  —  Chordite  vocale  inférieure  hvpertrophique  (Archiv  f. 
Laryngol,,  Bd  V,  1896). 

Lander.  —  Inhalation  de  forroaline  dans  les  catairhes  et  autres  affec- 
tions des  voies  respiratoires  supérieures  (Bntish  med.  Joum.,  23  janv. 
1897). 

Lavrand.  ~  Grain  de  chapelet  dans  les  voies  respiratoires.  Trachéo- 
tomie. Expulsion  (Journ.  des  sciences  méd,  de  Lille,  n«  3,  9  janv.  1897). 

Lasarus.  ~  Paralysie  des  erico-aryténoldiens  d'origine  blenorragi- 
que  (Archiv  f,  Lai^yngol,,  Bd  V,  1896). 

Lermoyes  et  Griner.  —  Laryngotomie  intercricothyroïdienne.  Né- 
crose par  decubitus  du  chaton  cricoïdien.  Fausse  route  cricoTdienne. 
Mort  (Ann,  des  mal,  de  VoreiUe,  n«  1, 1897). 

Uaras.  —  Gomme  syphilitique  du  larynx  (Journ.  de  méd,  de  Bov^ 
deaux,  n»  5,  p.  54, 1897). 

Magnan.  —  Gomme  syphilitique  du  larynx  et  héimiplégie  (,ioum»  de 
méd.  de  Bordeaux,  n»  5,  p.  54, 1897). 


—  VIII  — 

Malioatine.  ->  Du  dâveloppement  de  la  voix  à  Taide  de  dîapaBons 
et  du  traitement  par  ces  derniers  des  parésies  des  cordes  vocales  <eo 
russe)  (Medicin.  Obozr.,  n»  23, 1896). 

Martuscelli.  —  D  une  tumeur  amylolde  du  larynx  {Arch,  iial.  di 
laryngol,,  fasc.  I,  janv.  1897). 

Massel.  —  Abcès  péri-trachéo-laryngé  chez  un  enfant  [Archw,  t/al. 
di  laryngol.,  fasc.  I,  janv.  1897)- 

Bffassei.—  De  l'abcès  péri-trachéaLchez  les  enfants (Archiv,  f.  Xaryn- 
gol,  Bd  V,  18U6). 

Michel.  —  Des  tumeurs  de  Tépiglotte  (Thèse  de  Bordeaux,  1896). 

NoFval-Pieroe.  —  De  ta  transformation  de  tumeurs  Itrj-ngéet  bénî* 
gnes  en  néoplasies  malignes  (The  Laryngoscope^  n?  1, 1897).' 

Permewan.  ^  Sur  un  cas  d'ulcération  tuberculeuse  du  larynx  (Liver- 
pool  med.  Institution,  in  Lancet,  28  nov.  1896). 

PolieVktor.  ^  Le  fantôme  du  professeur  Heubnerpour  Tintobaiion 
du  larynx  (en  russe)  {Biblioteca  Vratch,  n»  i%  déc.  1896). 

Raugé  (Paul).  —  Dix  cas  de  paralysie  laryngée  de  cause  cfainir- 
gicale  $•  Congrès  français  de  chntirgie,  in  Hev»  hebd.  de  Uirungol. 
n-  50, 1896). 

Refslund.  —  Des  troubles  respiratoires  consécutifs  à  une  tumeur  de 
répiglotte  (Mûnch,  med.  Wochens,,  n»  48, 1896). 

Rosenberg.  —  Du  traitement  des  papiUomes  du  larynx  chez  les 
enfants  (Archiv  f,  Laryngol,  Bd  V,  1896). 

r  SalxburjK.  —  Existe-t-il    une    laryngite   hémorragique?  (<4tirAtr  f, 
Laryngol.,  Bd  V,  1896). 

Sohade'vraldt.  —  Du  vertige  larj'Ugé  (ictus  laryngé)  (Archiv  f.  La- 
ryngol, Bd  V,  1896). 

Seifert.  —  De  la  paralvsie  du  vague  consécutive  à  Tinfluensa  {Rec. 
hebd,  de  laryngol,,  n^  52, 1896). 

Semon.  —  De  re  publica  laryngologica  (^Irc/iio.  f.  LaryngoL,  Bd  V, 
1896). 

Semon.  —  Le  progrès  de  Tétude  de  la  paralysie  motrice  du  larynx 


depuis  rintroduction 


proffrès  de  Tétude  de  la  paralysie  motrice 
ion  au  laryngoscope  (Extrait  des  Arch,  de  V 


Yirchow), 


Stoerck.  ~  De  la  trachéotomie  dans  le  carcinome  du  larynx  (Ard^iv 
f.  Laryngol,,  vol.  V,  1896). 

SydoiKT.  -^  Contribution  à  l'histoire  dé  la  trachéotomie  (Munàh.  med, 
Abhandlung,  R.  VIII,  Hett  7, 1896). 

Tavernler.  —  Contribution  à  Tétude  des  fractures  des  os  chez  les 
syphilitiques.  Accidents  syphilitiques   tardifs.    Syphilis    laryngée  ayav* 
occasionné  la  mort.  Autopsie.  Ostéite  raréfiante  et  fracture  spontanée  à 
maxillaire  inférieur  réunies  par  un  cal  fibreux  et  méconnues  pendant  1. 
vie  du  malade  (Journ,  des  mal,  cutanées^  q9  12, 1896). 

Thorner.  —  Corps  étranger  extrait  du  larynx  à  l'aide  de  rautoscope 

(The  Journ.  of  Laryngol,,  n»  1, 1897). 


CDKKollno.  —  Otit«  mo^eone  suppurâe;  endo-mas 
liui-al  périsinusien  perroralif.  Opération.  Guérison  (Br 

(/««■  ofeccJiio,  iiM,  1897). 


Dahl^en.  —  Trois  cas  de  thrombose  du  ùdiib  Irt 
;'i  unp  olite  moyenne.  Opération.  Guénaon  {Archiv  f. 
•i,  1806). 

DelBanz.  —  Olite  moyenne  auppui-ée  compli(ioée 
sienne  (Soc.  belg*  de  lai^ngol.,  séance  du  7  juin  1H9 
laryngol,  d°  51, 1896). 

Dench.  —  Thrombose  du  sinus  latéral,  consécutive 


Bulftasteln.  - 
lie  la  veine  jug 
lleft  4,  ISiW). 

Fridenberg.  —  AITection  masloïdienne  litenle  (, 


Furet.  —  Symplâmes  cérébraux  de  nature  hystér 
ie  cours  d'une  otite  suppiu-ée  double  et  simulant  des 
:ieplique<.4rcft.  internat,  de  laryngol-,  n°  6, 189B), 

GelM.  —  Du  rôle  de  la  mobilité  de  l'étrier  dans  l'a 
logje,  séance  du  5  déc.  1896,  in  Semaine  méd.,  n°  OS, 

Gerauld.  —  Un  cas  de  corps  étranger  dans  l'on 
SI  janvier  lHil7). 

-  Des  n 


Gnranowsky.  ~  De  la  nécrose  iabyrinlliique.  Ex 
seiiii-ciiculaires  et  de  la  partie  postérieure  du  ve 
Olu-cnheilk.,  iv  12,  déc.  1896). 

Homon  du  Fougeray.  —  Élude  sur  les  abcès 
aut  in llam mations  aisuès  ou  chroniques  de  l'oreille  t 
Cungrès  français  de  Cbirurgie,  in  Rev.  hebd.  de  largn 


Hartmann.  —  Ou  proerès  de  l'ololoffie  dui-anl  le 
de  l'année  1896  (Zeiu.  f.  OhrenheUk..  Bd  XXX,  Hefl 

—irtmann.  —  De  1' 

Oft-'cn/ieilk.,  Bd  XXX,  I 


—  XII  — 

LuBoati.  -^  Le  champ  auditif  dans  l'espace,  contribution  à  la  physio- 
logie de  Torgane  de  Touie  {Ânn.  den  mal,  de  l'oreille,  n*  12,  i896). 

Max.  —  Sur  un  cas  de  défaut  de  substance  du  panllon  de  rorvîlle 
{Wien,  fiied.  Wochens.,  7  nov.  1896). 

Myles.  —  Un  cas  d'abcès  cérébral  d'origine  otttique  chez  un  enfant  de 
sept  ans.  Opération.  Guérison  (Transact.  of  the  anier,  otoL  Society, 
Yol.  VI,  fasc.  III,  1896). 

Okuneff.  —  Note  sur  l'emploi  du  massage  manuel  vibratoire  interne 
de  la  muqueuse,  d'après  Laker,  dans  les  affections  du  nez  et  de  la  gorge 
(en  russe)  (Gaz,  de  Botkin,  n«  52, 1896). 

Oliver.  —  Hématome  double  de  V oreWÎe  (BritUh  nied,  Joum,,  p.  8t, 
9  janv.  1807). 

Polltser.  —  Le  syndrome  de  Méniére  à  la  suite  d'une  lésion  trauma- 
tique  du  labyrinthe  (Arch,  /'.  Ohrenheitk.,  Bd  XLI,  Heft  3  et  4). 

Pooley.  —  Un  cas  d'otite  moyenne  sappurée  chronique  avec  périostile 
mastoïdienne,  mastoïdite  interne,  abcèi  oérébelleux,  thrombose  du  ûniis 
latéral,  méningite  et  névrite  optique.  Mort  (Transact,  ofthe  anxer,  otol. 
Society,  vol.  VI,  fasc.  III,  1896). 

Randall.  —  Considérations  sur  des  bourdonnements  objectiCs  et  sub- 
jecti£i,  anévrismaux,  anémiques  et  musculaires  (Tranaoct.  ofthe  anier. 
otol.  Society,  vol.  VI,  fasc.  III,  1896). 

Redmer.  —  Guérison  spontanée  d'affections  cholestéatoroateose  et 
cholestéatoïde  (Archiv.  ofotol.,  n»  4,  oct.  1896). 

Rindley.  ~  Abcès  cérébelleux  consécutif  à  une  affection  mastoï- 
dienne. Mort.  Autopsie  (Lancet,  0  janv.  1897). 

Rist.  —  Abcès  du  cervelet  d'origine  otique  (Presse  méd.,  n*  3,  janv. 

IOi77/. 

Rivière  et  Btlévant.  —  Phlébite  des  sinus  et  septicopyohémie  con- 
sécutive aux  suppurations  de  roi*eiUe  (Congrès  français  de  Chirurgie,  in 
Rev,  hebd,  de  laryngoL,  n°  50, 1896). 

RÔpke.  ■—  Un  cas  de  pyohémie  à  la  suite  d'une  otite  moyenne  sup- 
purée.  Opération.  Guérison  (Archiv.  ofotoL,  n»  4,  oct.  1896). 

Rousseau  et  Hennebert.  ~  De  Tantrectomie,  considérations  nou- 
vel leB,^résehtation  de  pièces  anatomiques  et  de  malades  (Rev.  hebd.  de 
laryngol,,  n«  51, 1896). 

Sehvralbe.  ~  Contribution  à  l'anthropologie  de  Toreitle  (extrait  de 
Virchow's  Archiv,). 

Schwartze.  —  Abcès  du  cervelet  d'origine  otique  (Zeits.  f,  Ohren- 
heilk.,  Bd  XLI,  Heft  3  et  4). 

Sch'wartse.  —  Cholesteatome  verum  squamae  ossis  tempomm  (Zeits, 
f.  Ohrenheilk.,  Bd  XU,  Hett  3  et  4). 

Schwartse.  —  De  la  carie  des  osselets  (Zeits,  f.  Ohrenheilk.,BàXU. 
Heft  3  et  4). 

Sheppard.  —  Certaines  affections  de  la  membrane  du  tympan  (The 
Laryngoscope,  n»  6,  déc.  1806). 


Kobler.  —  Recherches  sur  la  traitement  di 
de  Behring  (Wien,  klin.  Wocheni,,  n°'  1  et  5, 

Leirendre  et  Pochoa.  - 


$lrangulatoria  (A 


Honaa  LeBSer.  ~  Un  cas  de  croup  insolite  comp 
intubé  par  la  méthode  de  D'Owrer  el  trpité  sans  alim 
on  alcooliques  (.tfeif.  Recoifl,  fljanv.  1167). 


Uounlttr.  —  Conti'ibution   i  l'élude  des  angini 

neusea.  A  propos  d'un  cas  d'nnr ' "■  — 

(Gaz.  méd.  de  Nanlet,  12  oct.  1 


I.  A  propos  d'un  cas  d'nnffine  pipudo-membran 


du  5  déc.  1806,  in  Semaine  tiuid.,  a'  63, 1806). 

Nicole.  —  Préparation  de  la  toxine  diphtérique 
pKSteur,  n»  6,  juin  ISOti). 

Note  de  1»  Rédaction.  —  La  prérérence  du  bac 
les  amygdales  [Hed.  News,  i"  fév.  ISUK). 

Nowali.  —  De  l'altération  du  sang  chez  les  enfur 
téùeiCenlratbl.f.Bart.  Pailititen  tiiid  Infectioatkt. 

Olivier,  —  Du  tubage  dans  le  croup  (Rev.  méd 
oct.  1890). 

lialogie  de  la  diphtérie  (t 

Passini. —  Recherche  sur  la  durée  de  l'itnmuj 
dlphtërique(Vrteti.  klin.  Wochens.,  n>  48,  18U6). 

Ranchftus.  —  De  la  diplitérie  des  \mta  respira 

de  ses  rapports  avec  le  croup  {Archiv  f.  Laiyngoi.,  G 


SchapAr.  —  Sur  les  corps  épithélinui  situés  aur 
tliyroïde  et  nu  voisinage  de  l'artère  carolide  chez  le 
l'homme  lArch.  f.  mikr.  Anal.,  XLVI,  2,  p.  339). 


n  cas  de  sténose  œmphagi 
ISBT). 

Vasaale  et  G«nerall.  ~  Sur  lei  elTcta  ils  l'ei 
parotide  (Riv.  di pâlot,  neur.  e  m«nl.,  juill.  <8U6). 

ITaURa  et  Slr^nd.  —  Epitbéliatna  primilir  de 
dans  le  prolongement  antérieur  de  la  glande  et  e 
périostique  du  maiillaire  (Province  nièd.,  n*  45, 1M 
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Pharynx  buccat. 

ignea  de  l'amygdale  (Bev.  hi 
i  aigaè  du  maxillaire  supériei 
de  l'amjgdale  (Montréal  nw 
■yDgiens   <Joum,  des  icience. 


t.  de  iaryngoL,  i 
de  dents  congénitales  (Edinb 

I  à  l'élude  de  la  pallioloeie  et 
du  pharynx  (Thlse  de  Greissi 
e  (/ourn.  ofmed.  and  $cienee, 
'eiitiel  dans  l'aclinomTcose  du 
r.,  p-  8, 1897). 

«  de  la  langue  (Beilt 


dn  maxillaire  aupérieuravcc  b' 

r.,  n'  2,  1H07). 

lique  du  plancher  de  la  bouche 

1897). 

^enouillette  sus-hf  oïdienne  lai 


ve  de  la  bouche  t>t  da  pharynx 
e  à  l'aide  du  couteau  galvanii; 
e   à   coati-c-pi-ossion  {Aivli.  î. 


Dop. 

n»  3,  f" 

Fleiner.  —  Traité  des  inatiidîea  des  oi'puii 
dies  de  la  bouche,  du  pharynx  et  de  l'tesophai 
i«36). 

âeronsi.  —  Lymphoadénite  tonaillBÎre  (/ 
1"  «ï.  1897). 

Gonro.  —  L'atnvedale  de  Mejer  :  bactériol 
rapporta  iivec  les  déTormatioiia  de  la  voûte  p 
lairea  fi'héae  de  Paris,  1896-lSy7). 

Qriner.  —  Un  cas  de  perforation  acquise 
ilea  mal.  de  l'oreille,  n'  2, 1897). 

Hunllton.  —  Relation  d'un  cas  de  tnini 
(Montréal  méd.  Joum.,  «ept.  iSSS). 

Herbert  Adams.  —  Des  adections  de  I 
ilian  med.  Beview,  juin  1896). 

H&fer.  —  Du  iraîtement  des  amygdalites  s 
tiiquées  îuterstilielles  IDeut.  Arch.  f.  klin.  M 

Home.  —  AlTection  de  l'amygdale  du  voili 
laryiii  du  calé  gauche  simulant  la  svphilis  i 
lulierculose  pulmonaire  (Soc.  larynKoI.deLor 
i»  Rev.  hebdom-  de  laryngol.,  a-  10, 1897). 

HntchInBoii.  —  Moditlcalions  dans  la 
suite  d'un  carcinome  de  la  bouche  (Pathol.  S< 
Joum.,  6  mars  1897). 

JulUen.  —  Chancre  syphilitique  des  deux 
succion  du  sein  (Soc.  franc,  de  dermatot., 
Bull,  ttt^d.,  n°  32,  1897), 

Enot. —  Acttnomycose  des  joues  et  du  c 


Lavrand.  —  Cant^oïdes  et  caulérisations 
cet  méd.  de  Lille.  n°  9,  18U7). 

Law.  —  Un  oa  d'hématome  du  palais? 
«éance  du  11  nov.  189G,  in  Heu.  hebdom.  de  U 

Lermoyes  et  Barozzl.  —  A  propos  d'i 
ryngienne.  Le  démembrement  de  l'herpèa  du 
l'oreille,  n=  3, 1807). 

IioeRon.  —  Chanci'edcla  UDgae(New.Yo 

Kaguan.  —  De  l'hypetlrophie  des  amy 
laryngol.,  n"  li  et  12, 1897). 

Me  Bride.  —  Dta  pulsations  vasculaires  d 
.)i«ii.  Joum.,  déc.  1896). 

ICeaiu*  —  Hypertrophie  des  amygdales; 
tiaitement  (Colùmbus  med.  Joum.,  21  juil.  1 


—  XIX  — 

[action.  —  L'Iiyperlrophie  des  amy 

kt1896). 

laryngite  calarrhale  hypertrophique 

ésenue  du  bacillu  de  Friedlaudei-  di 
•  (SrilUA.  med.  Journ.,  20  mara  1% 
icre  de  la  bouche  {Codex  ittéd.,  juin 
:as  de  stoiaatile  aphleiue  (Hoipit, 

glossite  superricieUe  de  Uôller  (Pert 


i-  féj.  m 

e  du  Toile  consécuiice  à  une  périoi 

de  foreiile.  n-  3,  IBffJ). 

^aable  cas  de  Tibro-chondrome  d'orii 

)  élirait  dL>  la  gorge  d'un  enrant  ( 

m.,  6  féï.  18U7). 

litement  de  l'amygdalite  (ITiemed. 

i  te  funiculaire  (Cincinnati  med.iou 
me  tumeur  osseuse  avant  envahi 
trgie  lourn.,  juillet  IttW). 
de  l'amygdale  (Jded.  Agt,  10  fév.  1» 
]alitc  phlegiDoneuse  ;  liéinorrasieia 
•a,  fistule  trachéale,  ligature  de  Ta  ( 
,  sept.  j»96). 

»  de  l'amygdale  droite  (Soc.  laryngi 
16,  in  Rev,  hebdttm.  de  taryngol.,  a' 
nq  cas  d'abcès  péri  pharyngiens  obsi 
oue  {Joitm.  det  tciencai  inéd.  de  L 
lalion  de  In  langue  (iit  Bril.  med. 


nx  nasal  et  Cavités  accès 

-  Occlusion  congénitale  de  la  fosse  na 
u  ûtol.,  vol.  V.  \"  féï.  lam). 

ta   krsles  muqueux  du   sinus  maii 


térie  nasale  (Klin.  Vûrtràge,  Dd  II, 
;  quelques  mois  sur  la   rhinite   cai 

fév.  imy. 


—  XX  — 

BaJ>«r.  —  Mucocèle  du  sinus  frontal  ;  op^atii 
(Soc.  lanneol.  de  Londres,  séance  du  11  nov.  18 
laryngol.,  n'  10,  1897). 

Bacon.  —  De  l'irritatian  daDs  le  traîtemeiil  de 
nasales  (The  american  TherapUt,  mai  1806). 

Baketcl.  —  Bicarbonate  de  soude  dans  le  tr; 
aiguës  (Atlantic  nied.  Wrekly,  4  avnl  IVQG). 

Barklay  Baron.  —  L'éclairage  par  transparei 
des  empyèmes  de  l'antre  d'Htghmore  (BriC.  med. 

Blckerton.  —  Du  saulagement  pei-manent  de  t 
nasales  (Liratpaol  ined.  Institution,  tn  the  Laneet,  ! 

BiBhop.  —  Végétalioni  adénoïdes  dans  t'espace  r 
Albany  med.  Herald,  sept.  1806). 

Bobone.  —  De  l'asthme  nasal  (ArcAtu.  Jlal.  di  i 

Bond.— Un  cas  d'angiome  de  la  cloison  oaii 
Londres,  séance  du  11  no».  1B86,  in  Rev.  hebd.  de  J 

Bond.  —  Un  cas  de  sarcome  du  nez  après  opérai 
Londres,  séance  du  11  nov.  1B96,  tn  Rev.  hebd.  de  1 

Bronnor.  —  Empyème  du  ûnns  maiillaire  (I 
Soc,  in  Brit.  med.  Journ.,  13  fé».  18ff7). 

Bneao  da  Mlranda.  —  Influence  des  lâsioni 


Clark.  —  Da  réOeie  nasal  (Chicago  nted.  Recon 

Cobb.  —  Empyème  du  sinus  maxillaire  (Botton  n. 
7  mai  1896). 

COBBollno.  —  La  sérothérapie  peut-elle  être  en: 
cale  de  l'ozéne  (Ballet,  délie  malatt.  deW  orecchio, 

CrovellnK'  —  Un  cas  d'abcès  du  sinus  frontal 
turgefy,  avril  1896). 


Deglairn.  —  Contribution  i  l'étude  des  trouble 
avec  la  présence  de  végétations  adciioides  dans  ]c 
l'enfant  en  particulier  (Thèse  de  Paris,  1897). 

Elvry.  ~  Traitement  du  catarrhe  naso-pharyngt 
rhinot.,  otol.  et  lanjngol.,  n- 1, 1897). 

Etlèvant.  —  La  question  des  végétations  adéiio 
n°  10,  mrj). 

Farlovr.  ^  l>e  l'anestliésie  léj[ère  dans  Tabla 
adénoïdes  (Uoaton  med.  and  furg,  Jown.,  7  mai  1 

Flnk.  —  Les  accidents  syphilitiques  des  voies  ren 
(în-8°,  m  p.  Halle  1806). 

Flatau.  —  Deux  cas  d 'empyème  unilatéral  de  tou 
accessoires,  avec  considérations  sur  le  diagnostic  et  I 
ilal.  di  otol,  vol.  V,  1"  fév.  1897). 

Forselles.  —  Du  tamponnement  de  la  cavité  nu 
graves  (Monalt.  (.  OIttenheilk.,  n'  2,  1897). 

Foncher.  —  Traumatisme  grave  de  l'orbite  aya 
maxillaire,  ethmoidal  et  sphénoîdal  (Union  méd.  di 


;s  (New-i'orh  ined.  Jot 

Manasae.  —  Des  tunieurs  granuleugea-d'oti 
muqueuse  nawle  et  de  la  présence  dans  celte  den 
(Virehow'i  Arckiv,  &d  CXXXXVIl,  Heft  1). 

Marmadnke  Sh«ild-  —  Remarques  concei-! 
naîdes  du  naso-pharyni  (CUnical  Joum.,  14  ocl. 

Hasncot.  —  Contribution  à  l'éluda  de  l'Iiémat 
(Arehia.  ital.  di  otoi.  vol.  V,  1"  fév.  1891). 

Hflyer.  —  Résultat  de  l'eKamen  bactéiiologiç 
lieuse  (Soc.  de  lannirol.  de  Berlin,  séance  du  8  m 
lai;jngol..  n-  7,  1S97}. 

Halhall.  —  Du  catarrhe  purulent  du  nez  ch 
Laryngoteope,  n*  2,  18D7). 

Nota  d«  la  RAdactlun.  — Un  cas  d'episi 
lU  sept.  18!«). 

Oro-  —  Contribution  clinique,  histolo^que,  bi 
mentale  à  l'étude  du  rhinosclérome  (Gioi'n.  ili 
delta  petle,%iSaG). 

Peavler.  —  Des  sirections  des  cavilés  accès» 
and  ntrgic.  Beport,  30  janï.  1897). 

Playet.  —  Les  moyens  des  défense  de  fosses  i 
microbienne  (Jnn.  des  mal.  de  t'oreille,  n°  3, 18! 

Polyak.  —  Contribution  a  l'analomie  patholoi 
de  la  muqueuse  nasale  (_Arcli.  f.  Lafijngol..  Bd  V 

Qnarry  Sllcocq.  —  Cas  de  di.'^tensîon  par  d 
du  sinus  frontal  (The  PractUioner,  mars  1897). 

Redier  et  Lavraud.  —  Trois  cas  de  ainusi 
par  transparence  (Joum.  des  $cien.  méd.  de  Litk 

Rètbl.  —  t*  traitement  de  l'ozène  par  l'éle 
Biindicliau,  n°  10, 18117). 

Robert-Myles.  —  Les  afTections  des  cavités  : 
considérations  sur  leur  traitement  (_!Uedicat  Nea'i 

RotbenaJcher.  ~  Enraclion  d'une  rbinoli 
noyau  de  cerise  {Uonatu.  f.  Ohrenheitk.,  a»  3, 18 

Roacall.  —  Communication  sur  le  sarcome 
(Arch.  ital.  di  otol.,  vol.  V,  fév.  1897). 

Salnl-Clalr  Thomson.  —  Ecoulement  de  li 
par  un  calé  du  nez  (Soc.  lanngol.  de  Londres,  : 
iii  Rev.  hcbdoM.  de  largngoL.  n»  10,  1897). 

Scbmalowskl.  —  Des  j-hinotithes  avec  lelatû 
(Disse  rt.  inaug.  de  Kœniijsberg,  1897). 

Sctamidt.  —  Les  alfections  des  voies  i-espiri 
Krankheiien  der  oberen  Luftwege,  2*  éd.  Berlin, 

Scheler.  —  De  l'application  des  rayons  de  Re 
Bologie  (Archiv  f.  LaryngoL,  Bd  VI,  Heft  1, 1»97; 

SchAtz.  —  Occlusion  congénitale  bilatérale  des 
de  Berlin,  séance  du  8  mai  1896,  in  Hev.  hehdoni.  i 


—  XXIV  — 

O&en.  —  De  l'influence  de  certaine*  alTecli 
ti-ODbles  de  la  parole  el  en  pvlic  le  héga 
aryngol.,  n"  2,  févr.  1897). 

Corradi.  —  De  ma  méthode  de  IraitemeD 
arvTUt.  Un  premier  cas  de  giiérisou  (Arc/ 
1"  févr.  1897). 

Cox.  —  Toux  provoquée  par  are  irritalii 
(Ued.  Age.  25  févr.  1^. 

DlanlsloB.—  Sténose  laryngienne  grave  d 
du  récniTent  gauche  {Ai^hiv.  ilal.  di  olol.,  t( 

Donaldaon.  —  Des  mouvements  inbHnsèq 
t  raitement  des  taxables  de  la  voix  chei  les  eha 
dée.  IKlé). 

Dfdod.  —  Tuberculose  aiguë  du  laryni  (j 
Lille,  n»  11,  p.  253, 181)7). 

Dumcan.  —  Communication  enti'e  le  larvi 
niai  med.  Jaurn.  of  Auilraliu,  30  mars  189& 

Bphralm.  —  Du  traileraent  de  la  lai^ngi 
Centralbl.  Zeitung,  12  liéc.  1896. 

Fayolle.  —  Ictus  laryngé  (Lyon  méd,,  n' 

Fisohl.  —  Tétanie  et  spasmes  laryng:és  et 
tUme(Deut.  nieii.  IVocheiu.,  n"  lOel  11, 18! 

FloTd  Muckey.  —  Surmenage  vocal  et  e 
eat;  etc.,  n'i,i^). 

Ft-ench.  —  Photographie  laryngée  el  ré 
vollnique  (,Netii-York  med.  Journ.,  23  janv.  I 

FultOIl.  —  CarpB  étranger  des  voies  re 
20  févr.  1897). 

Qibb.  —  L'eucalne  dan^  la  Uryngologie  e 
delphia  Polyclinic,  a'  4, 1397). 

Gmliower.  —  Contribution  à  l'étude  des 
Recherches  eipéri mentales  (Ai-c/ttv  /.  Laryni 


Hepp.  —  Ëtude  sur  une  forme  de  larvngiti 
le  croup  d'emblée  (Ga-..  de»  hôpit.,  n"  25,  2lj 

Reymann.  —  Manuel  de  laryngologie  et  < 
5,  Ad  Holder,  Vienne,  1897). 

Himter  Haclcensie.  —  Un  cas  de  pa] 
enfant;  goérison  après  trachéotomie  (,Lajicet, 

Jaalav.  —  Tubage  et  tmchéotomie  dans  la  i 
séance  du  12  mars  1891,  in  Butt.  méd.,  n>  22, 
,  —  L'hypnose  d 
n.,  sept.  1800). 

Kooh  (Paul).  —  Gros  Itbrome  du  lai7nx 
n«9,1897). 

Iilaras.  —  Lésions  tupoides  de  l'épiglotte 
(Journ.  de  med.  de  Bordeaux,  n*  12,  p.  139, 

LlaraB.  —  A  propos  d'un  cas  d'œdème  ai 
hebdom.  de  laryrtgoi.,  a»  13, 1897). 


m«r.  —  D«  la  tuberculo*«>  I 

6). 

--  Les  dérauts  de  p 

eut.  Gax,  déc.  \m 


—  Un  nouvel  insufflateur  lar 

«.va.  —  Un  cas  ie  varices  d 
i  olol.,  vol.  V,  lévr.  1897). 
Whlirtler.  ~  De  la  sypliilii 
youm.,15juill.lS06). 
'  Des  altération»  aiguË9  da  1 
'iener  ktin,  liundichau,  n< 
'  Du  diaEDostic  de  la  laberc 

•'  lévr.  mn). 

—  RapporU  entre  les  aTTecti 
>s  de  l'oi'eille  (The  Larynga 

—  L'importance  de  l'analyse 
«cope,  n»  2,  -1897). 

—  De  la  syphilis  laryngée 
Bd  XLl,  Henc  3  et  4, 1)^). 

I,  —  Extraction  d'un  corps  i 
:  quatre  ans  (Archiv  f.  Lary 
sky.  — Considérations  géi 
'ad  Lekatiky,  n-  3â,  1896). 
'  l'érysipèle  du  larynx  (fliftfi 
—  Le  tubage  du  laifnx  no 
les  de  laryngite  aiguë  (Thési 
Etecherchei  sur  le  mode  de 
9  dans  la  voii  de  fausset  (W 


C.a.1  laryngé  pour  c 
I.  (le  Loitares,  séani 
(0,181)7). 


Stspliens.  —  Trois  vas  d'aphasie  ronclionnelle  (BrtfitA  i 
30  mars  1897). 
Stralsht.  —  Notes  sur  les  laryngites  {Clfvetand  Jour 

Ttaomer.  —  Expériences  pi-aliquea  arec  t'autôscope.  Eiai 
l'espiratoi  ras  tans  miroJr(r/ie  Uifyndoicope,  n*3, 189?). 

Tllley.  —  Un  cas  de  lai'Tngite  ayphilitioue  (Soc.  laryngol. 
séance  du  11  nov.  1806,  m  Ree.  hebdom.  de  laryngol.,  n*  10 
rroclons.  —  Un  cas  d'ictus  laryngé  {Monatt-  f.  • 


n"  1,  iSf). 


Londres,  séance   i 
n'  10,  làlT). 

IVoods.  — Ud  CBS  d'extirpation  de  larynx  poor  cancer 
Journ.  ofmed.  leience,  oiars  1897). 


Alt.  —  Hémorragie  labyrinlhiqDe  (Soc.  autrichienne  d'oto 
du  24  nov.  189K,  in  A«t'.  hebdor».  de  laryngot,,  n'  11,  11» 

Asch.  —  Les  tnmeurs  malignes  de  l'oreille  (L'indépene 
n'  0,  1897). 

Avolado.  —  De  la  craniotomle  dans  les  otites  moyenne 
(Ai-chiv.  ital.  di  olol.,  vol,  V,  1"  féïr.  1807). 

Barclay. —  Peul.on  guérir  la  surdité  occasionnée  par  i 
<r*je  Lai-yngotcope,  iv  2, 1897), 

BaPth,  —  Les  cholestéalomes  dans  les  oliles  moyeniii 
(Uonolt.  f.  Oli.-enheilk.,  n>  3, 1897). 

Bergep,  —  Uéningite  suppurëe  caniécutive  à  l'extirpati 
come  fisc-cellulaire  du  sinus  rronlal  guérie  par  l'ouvertnn 
le  lavace  de  la  pie-mére  (Acad.  de  méd.,  séance  dn  2mara,  ii 
n*  18.  ÎW97). 

Botey.  —  Traileroent  des  suppurations  de  l'altique  (sui 
lalinot  de  rinol.,  fév.  et  mars  18ll7). 

Broca.  —  Cholesléatome  de  l'oreille  moyenne  (Soc.  d 
i^nce  du  S  mars,  in  Bull,  ntéd.,  n°  10.  1»Af7). 

BrflhL  —  La  Ihyroidine  dans  te  traitement  desprocessu 
l'oreille  moyenne  (Monaln.  f.  Ohrenheilk.,  a'  1,  1897). 

1  de  Wilde  {Archi 


—  XXVII  — 

arroccbl.  —  Sur  un  cas  tje  fituiu  pei-mo  du  pavillon  de  l'oivil 
he  iArchiv.  Ual.  di  otol,  vol  V,  1"  fév.  18ff7). 
>llet.  —  Des  IroDblea  oK^clifs  duns  les  maladies  de  l'oreille  (Lut 
..n-ftlWn). 

tmpairsd.  —  Guériao»  sbub  l'écidive  d'un  cas  d'épithâliomg  i 
Ion  de  l'oreille  et  da  conduit  par  l'ampulation  et  le  traitement  con? 
au  chlorate  de  potasse  (ArcAïu.  laliaoi  de  rinot.,  fév.  1697). 
iBcollno.  ~  A  propos  du  traitement  des  vertiges,  des  bourdonn 
ts  et  de  quelques  affections  du  labyiiiithe  par  la  ponction  de  la  fenél 
e  suivie  d'aspiration  (Ann.  det  mal.  de  t  oreille,  n*  3,  1897). 
iBWillno.  ~  La  chirurgii 

DK7.  —  De  la  inasloïdite,  avec  relation  de  quelques  cas  (The  Pillibu, 
iitedTaeuiew,  n*  2,  fér.  uSt). 

Penksr,  —  Un  cas  de  Tracture  de  la  paroi  antéro-inrériaure  du  candi 
.inditif  à  la  suite  d'un  conpsur  le  mailllaire  inférieur  (<4irhir  f.  Ohre 
heilk.,  Bd  KLU,  HeO  1, 18*7). 

Dmut.—  Un  cas  d'hyperoBlose  du  conduit  auditif  eiterne;  eonstddi 
tions  anr  les  otites  moTennes  siiiipunSes  persistantes  (Virgin,  me. 
Senii-Monlhly,  36  fév.  18»7). 

Bb«teln.  —  Le  vertige  auriculaire  (Deui.  Archiv  f.  klin.  Med.,  LVIl 
l,1BB6). 

Bwat. —  Statistique  de  la  consultation  des  oreilles  pendant  l'anm 
1806-i89U  (  Jrc/iiu.  méd.  de  To,il<yu$e,  n'  4, 15  fév.  18«7). 

Ferrerl,  —  De  l'exlraclion  du  marteau  et  de  l'enclume  dans  les  su 
puralions  chroniques  de  l'oreille  moyenne  (At-chiv.  Ual.  di  otol.,  vol.  ' 
1"  tél.  1897). 

F«Fr«rl.— De  la  surdi-mutité  (ArcAiu.jfoI.di  ofof.. vol.  V,t«rov.iagi 

FomUL  —  A  propos  de  In  ponction  de  la  Tenétre  ronde,  suivie  d'as[ 
ration  comme  moyen  de  traitement  des  alTectians  labyrinlhiqnes  (An 
de*  mal.  de  foreille,  n"  3,  1897). 

Galetti.  —  Contribution  à  l'étude  des  Tmctures  indirectes  du  condt 
auditif  exteine  (Archiv.  ital.  di  olol.,  vol.  V,  1>'  ttn.  1807). 

Garblul.  —  Compte  rendu  statistique  pour  la  période  biennale  IW 
1896  de  la  clinique  oto-larj'ugalogique  de  l'Université  de  Rome  (,Archi 
Ual.  di  otol.,  vol.  V,  1-r  f«v.  ^17). 

GallA.— De  la  coatenation  de  l'audition  malgré  l'ankslose  de  l'élrii 
{Arch.  internat,  de  laryngot.,  n-  1,  janv.-fév.  1897). 

Oellé. '^  L'otologie  dans  ses  rapports  avec  les  maladies  du  systén 
nerveux  (Tribune  méd.,  n<o  8  et  11 ,  1897). 

Gerottzl.  —  Paralysie  faciale  d'origine  otîque;  paralysie  labîo-gloss 
laryngée  due  à  une  dégénérescence  ascendante  de  la  septième  paii 
{Arehiv  Ual.  di  otol.,  vol.  V,  1"  tév.  1897) 

GonrWaud.  —  Oe  rankylose  des  osselets  (suile)(/lnn.  delà  Poficlii 
de  Toulouie,  n"  t  et  3,  lârf). 

GradCDlKO.  —  De  la  lechnique  opéi-aloire  des  abcès  cérébraux  d'oi 
■ine  oUque  (Archii:  ital.  di  otol.,  vol.  V,  1"  fév.  1897). 

Grnber,  —  Un  cas  d'otile  moyenne  purulente  chronique  avec  paralys 
;oncomitante  du  trijumeau  et  du  facial  d'origine  rhumatismale  (Sa 
lutrichienne  d'otol.,  séance  du  34  nov.  1896,  in  Bev.  hebdom.  delarui 
soi.,  n>  11, 1807). 


—  XXVIII  — 

Gmber.  —  Remarques  sur  le  canal  carotidien  du 
rotologie  (ifonalï.  f.  Ohrenlitilk..  n»  i,  1897). 

Grunert.  ~  Ti-aitement  opératoire  d'an  abc^  da 
olique  (Berlin,  klin.  Wochem  ,W  déc.  1896). 

Hugentobler.  —  De  l'enseignemeiit  aui'îcutaire  di 
la  tranfiin lisibilité  du  son  au  centre  nerveai  auditif  pai 
syslëme  osseux  crânien  (Lyon  ntéd.,  n°  9, 1807). 

Hesaler.  —  Des  bouchons  cnticuUire>i  de  l'orfai 
f.  Olu-enheitk.,  Bi  XLI,  Heft  3  et  4,  1896;  Bd  XLII,  He 

Jankau.  —  Le  pouvoir  de  la  perception  auditive  d 
normale  (Monati,  f.  Ohfenheitk.,  d°  2,  181/7). 

Jones.  —  Catarrhechroniquederoreille(rAe£aryii 

Joosset.  —  Furonculose  du  conduit  auditif  eiten 
1"  mars  1897). 

Kafoutnn.  —  Da  traitement  des  otonhées  chroiiiqi 
de  soude.  Relation  de  1,000  cas  (Deut.  mtd.  Zeitiing,  : 

KauftDanil.—  De  l'otologie  dans  rinl)ueiiza{Soc.  a 
séance  du  24  mars  189G,  in  Bm.  hebdnm.  de  tarijngol. 

K&nbnanD.  —  Un  cas  d'affection  aiguë  de  l'acoasl 
et  du  facial  (Soc.  autrichienne  d'otol.,  séance  du  24 
liebdom.  de  laryngol.,  n°  11, 1897). 

Iiftcluirrlâre.  —  Otite  moyenne  purulente  aiguë  ■ 
da  sinus  latéral  gaache  ;  ti-épanation  de  l'apophyse  mai 
nettoyage  du  si  nus  latéral;  guérison{/?cu.  Iiebdoni.  de  tar 

Lacroix.  —  Polypes  de  l'oreille  {Le  Concourt  tnid,, 

Lacroix.  —  De  l'obstruction  tubiire  (Cottcourt  mé 

Lalatta.  —  Corps  élranGers  du  conduit  auditif  exi 
di  otol.,  vol.  V,  1"  m.  1897). 

L«riiioye«.  —  Traitement  d'urgence  de  l'otite  m 
PreMe  méd.,  n*  16, 1897). 

Leutert De  la  valeur  de  la  poDclioii  lombaire 

des  complications  inlra-craniennes  des  otites  (Afuncj 
n"  8  et  y.  1807). 

LcB^vonberg.  —  Ltude  bactériologique  et  cliniqui 
nouvelle  de  l'oreille  (pseudo-diphtérie  auiicDlaire  à  sti 
nieil.,  n"  19, 1897). 

Halioutlne.  —  De  la  surdité  professionnelle  ;  de  la  g 
tisserands  (en  russe)  (3fed.  Ohoir.,  n°l,  1897). 

Maslsi.  —  Delà  myoclonie  auriculaire (.4rcftiv.  il 
1"  féï.  1897). 

Hax,  —  Dénudation  du  promontoire  (Soc.  aulrîcliie 
du  24  nov.  \»M,  in  Rev.  bebdoni.  de  Inryngol,  n'  11,  ' 

HayO'Robsoa.  —  Un  cas  de  pyohémie  du  sinus  la 
une  suppuration  mastoïdienne  et  traitée  par  une  e^ 
sinus  et  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  dans  l< 
6  fév.  1897). 

Hingasclnl.  —  Contribution  i  l'élude  de  la  snrdi- 
Observations  cliniques  (^IrcAic,  itat.  di  otoL,  vol.  V,  1' 


Monari.  —  Un  cas  de  réjection  du  ganglioi 
ZeUung  Min.  Chirur.,  XVII,  2, 1896). 


I 


-  XXIX  — 

sur  les  maladies  de  l'oreille  dans  la 
s  recueillies  à  l'ht^pital  maritime  de 
sle  (Ai-ebiv.  ital.  di  otol.,  vol.  V,  1"  fév.  18»7). 

loBfl.  —  Olite moyenne supp urée  ch\-on\que{Me<i.Record,'£Jfé\AVff]). 
loimt-Bayer.  —  De  ta  dyschromalopsie  et  de  l'éducation  de  l'oreille 
tm.  ofeye,  car  and  thivat  diteaaet,  a'  I,  1897). 
lonnler.  ~-  Un   nouieau  procédé  d'ablalion  an   mur  de   U  logelle 
(_Aichio.  internai,  de  laryngot.,  n'  1,  jauv.-fév.  1897). 

If oure.  —  Examen  Conctioiinel  de  l'oreille  (leçon  clinique)  (Joui-rt.  rfe 
titéd.  deBordeaux,  n"  11  et  12, 1897). 

Honre.  —  Sur  trente-quatre  cas  d'ouverture  de  l'antre  mastoidien, 
rtoni  seize  avec  ouverture  large  de  la  caisse  et  de  gesannexed(i4rcAif. 
flin.  de  Bordeaux,  n"  2  et  3,  î«n). 

Mullen.  —  Troubles  fonctionnels  des  centres  auditifs  conaécutira  a  ta 
surdité  catarrliale  (TAe  med.  Age,  25  janv.  1KF7). 
OstDiaiiii.  —  Des  rappoils  des  veux  arec  l'oreille (Geaefe'$  Arcliie.  t. 

Op;.(a(m.,xuu,f.  i,i«n). 

Panzer. —  Un  cas  J'hémoiTagie  mortelle  de  la  caisse  du  tympan  (ï>oc. 
méd.  de  Vienne,  séance  dn  26  m.  1897,  in  \V\emr  Alin.  RundKhaa, 
no  10, 1807). 

Poil.  —  Otite  moyenne  puiulente.  Abcès  in  Ira -en  mien.  Cruniotoinie 
exploratrice.  Tuberculose  du  pédoncule  céi-ébi-al  d'oriEtne  olique  (Archiv. 
ilal.  di  olol.,  vol.  V,  fév.  im). 

Politzor.  —  Un  cas  d'otite  moyenne  purulente  post-j^rippale  latente. 
Guérison  par  ouveJ'ture  de  l'apophjse  mastoïde  <Soc  autrichienne  d'otol., 
séance  du  24  nov.  \im,  in  Rev.  Iiebdom.  de  laryngot.,  n"  11,  1897). 

RamDn  Gastaneda.  —  Deux  cas  de  complication  cérébrale  d'origine 
otilique  {Rettala  de  laryngoi.,  etc.,  janv.  1807). 

Rivière.  —  Quelques  cas  de  phlébite  du  sinus  et  de  septico-pyohémie 
d'origine  otitique  (Arthiv.  internat,  de  lai'yngol.,  n*  1,  janv.-Fér.  ISUT). 

XtOBBi  (âa).  —  Contribution  â  la  chiruivie  de  l'oreille  moyenne  (Ar- 
chiv.  ital.  di  olol.,  vol.  V,  1"  fév.  1897). 

Salnt-Claii^Thoinsciii.  —  Hématome  de  l'oreille  (Ctiiiicïl  Society  of 
London,  in  Britlsit  med.  Joiirn.,  6  mars  1K>7). 

Scott  Biibop.—  I^tarrhe  tubaire:  inflammation  aicuii  de  l'oreille 
moyenne </ourn.  afeye,  earand  Ihroatdisetueêjn"  l,lts(ïT). 

Sedter  vraUcer.  —  Un  cas  d'olite  moyenne  suppurée  compliquée 
d'un  abcès  du  cervelet  (British  med.  Journ.,  G  mars  1^). 

Sellgmann,  —  Sur  ta  raréraction  périodique  de  l'air  dans  l'oreille 
externe  (UtinaU.  f.  Ohrenheitk.,  no  1, 1897). 

Slkkel.  —  Otite  moyenne  suivie  d'un  abcès  du  ceiieau  (Nederl. 
Tijdich.  voor  Geneetk.,  19  déc.  1896). 

Somers.  —  Des  perforations  traumatiques  du  tvropan  (Tlie  PliiUxdel- 
p/iio  Polieiinic,  n«  10,  1897). 

Stlllnuui.— Uncas  d'olite  moyenne  suppurée  compliquée  d'un  abcès 

tro-pharyngien  (Weui-  York  med.  Journ.,  b  fév.  1897). 

Tiltanx.  —Otite  moyenne:  luplure  du  tympan,  Masloidi  le  suppurée 
■ibunc  med.,  n"  7.  isfl). 

Trifaiettl.  -  i;n  cas  de  surdité  consi'cutive  à  l'alhéromc  du  système 

irtique<ilre/iiti.  i/n/.  («oW.,  vol.  V,  féf.  18»7). 


/ 


—  XXX  - 

Wolir  —  L'n  cas  de  thrombose  suppui-ée  du  sii 
pvémie  consécutive  à  une  olite  moyenne  euppurëe  et 
Oioml».  f.  Ohrenhaiïk.,  d>  S,  mi). 

Wonlf.  —  Un  cas  d'abcès  cdrëbelleui  coiiaéculif 
suppurée  (l'nMcft,  n'6,  p,  171,  IHffï), 

HTbltledge,  —  Abcès  mastoïdien  avec  relation  <j 
PractHvn\er  and  îitvn,  6  féï.  1897). 


Croup  et  Diphtérie. 

Basln.  —  De  la   réinrectioii  diphtéritique  ()So>\ 
;ivdl  18W}. 

Bell.— L'isolement  des   malades  alleints  de  & 
Fortinghtlxi,  15  juin  1896). 

Binon.  -  Du 
diphtérie  (Jllg.  1 

Bortb'vrlck.  —  Note  pi-é liminaire  sur  la  bactériol 
aniiloxiquc  de  la  diphténe  (AtMiral.  nied.  Gaz.,  3Dj 

Brannan.  —  Trois  cas  d'intubation  du  larynx  po 
Jouit»,  ofnied.,  ocl.  1896). 

Bnanlk.  —  La  séiumthérapie  et  le  Inbage  du  lai 
111,  n"  K.  1806). 

CSieatbatn.  —  L'état  actuel  de  la  séinm thérapie 
anter.  Praclilion  and  Neiet,  30  fév.  1807). 

Damicno.  —  Cent  cas  de  diphtérie  traités  pai'  I 
(^rcAiu.  ilal.  di  oloL,  vol.  V,  1"  fév.  18^7). 

Dcnnig.  —  Conli-ibutioii    i    l'étude    de  la   diph 
Woc/ien»..  ii-a,  1807).  ■ 


(Deut.  med.  tVocften*.,  n-  9,  »  fév.  1 

Fllck.  —  Du  colomel  comme  spédSque  de  la  di 
25  avril  18U6). 

FoumiAT.  —  Diphtérie  généralisée  chez  un  cnfs 
injection  de  sérum  ;  guérison  (Gaz.  4f  hôpil.,  n°  12, 

Gottateln.  --  Étude  critiqne  sur  la  sérothén 
(UutKh.  mtd.  Woelieni.,  n*  7,  1897). 

GonKoenbftiin.  —  Contribution  à  la  diphtérie  i 
nwl.  rfe  Voreitle,  a'  a,  1897). 

Orancher.  —  Le  diagnostic  bactéiiologique  et  U 
de  la  diphtérie  (Bull,  tua.,  n°  21,  IW7). 

OniUaame.  —  Contribution  à  l'élude  Je  l'inlubal 
ci-oup;  l'iniubation  à  Rouen  (Thésa  de  Paris,  1896-18! 

HektO«n.  —  La  diphtérie  comme  une  infection 
typhoïde,  avec  reLilion  de  di-un  cas  (MfilicinP,  avril  1 


iDann.  —  Remarques  aiir  les  rapports  du  croup  membriueui  uvec 
htérie  (The  mnj.  Miror,  mars  imB). 

rMT.—  Un  eu  de  diphtérie  laryngé  ti-aité  eiclusivement  pai'  le 
e  elle  aénim  antidiphtérique  (Dontiniuii  med.  Monihlij  and  Onlu- 
led.  Joum.,  mai  1806). 

nea.—  Un  caa  de  diphtérie  sporidiqae  (Louiiville  med.  Montlily, 
1806). 

ib.  —  Expériences  avec  de  ta  pjoctanine  dans  la  diphtérie  (Vie 
\go  tneii  Record,  aviit  i896). 

lokay.  —  Note  snr  la  valeur  de  l'eiamen  bactériologique  do  la 
érie  (EditAurgh  med.  Journ.,  déc.  1896). 
.,.,ty  —  La  diphtérie  traitée  par  l'antitoxine  (Thèse  de  Cambridge,  ISW). 
Marrilt.  —  Du  diagnostic  difTéientiel  de  la  diphtérie (Oceidenltxl nied. 
Time*,  avril  181«). 

Hoto  d«  la  Rédaction.  —  On  traitement  de  la  diplilérie  (Norlh 
anier.  Practitioner,  avril  1800). 

P«ters. —  Diphtére  et  pseudo-diphtérie  (Journ.  of  iialhoL  and  bac- 
leriol.,  déc.  18M;>. 
Scvestre.  —  Parallèle  entre  la  trachéotomie  et  le  tubage  daun  te  croup 
■  (Le  Progrét  méd.,  n"  6, 1897). 

Sliarp.  —  Le  croup  p  sou  do- membraneux  esl-il  toujours  dû  au  bacille 
de  la  diphtérie  (Ediiibui'gh  nted.  /oum.,  déc.  18U6)V 

Simon.  —  Du  diagnostic  des  angines  diphtériqaes(Hei-.  vièd.  de  t'Est, 
u'2, 18ff7). 

Spronck.  ~  De  l'étiologie  du  ci-oup  el  notamment  du  ci-oap  primitif, 
dans  les  Pays-Bas  (tfed.  Tyiltehr.  voor  Geneetk.,  II,  n°  10,  1806). 

Spronk  et  Vrlrts.  —  Résultats  de  l'emploi  thérapealinne  el  préventif 
du  sérum  antidiphtérique  {Ked.  Tydichr.  voor  Geneetk.,  11,  n°  (3, 1896). 
Stair.  —  Du   traitement  de  la  diphtérie  (Nevi-York   tned.   Jourii., 
6  mars  1807). 

SteirwiB. —  Neuf  cas  d'intubation  traités  par  l'antitoxine  (Boston 
med.  and  targic.  Jour»..  U  juitl.  1896). 
VagBlot.  —  Le  ciuup  fruste  (Théie  de  Paiis,  189*-l«n). 
X—  —  Enqnéte  officielle  sur  l'eflicacilé  du  sérurn  antidiphtérique  en 
Belgique  (Prate  niéd.  belge,  n»  12, 1897). 

WUtahead.  —  Relation  de  six  cas  de  diphtérie;  antlliixine  et  cubage 
du  larynx  (Maryland  med.  Journ.,  13  juin  1896). 


Varia. 

Aanequin.  —  Tumeui-  veineuse  de  la  glande  parolidienne  droite  (Le 
Dauphins  med.,  n>  3,  1897). 

Bainst.  —  Œ»ophaf;ite  phlo^monensi!  :  septicémie  ci'vptogéiiétique 
(Archiv.  Uiil.  tli  olol,  vol.  V,  1"  fév.  1807). 


/ 


—  xxxn  — 

Bond.  —  Va  cai  d'at  rét  de  développement 
eol.  de  Londres,  séance  du  11  nov.  1896,  i 
M"  10, 1897). 

Bnckley.  --  Lactophénine  et  nucléine  (Th 

Btdl  «t  Walksr.  -  Un  cas  d'œsophagob 
iiitjraduit  dans  r<eaophage  depuis  ringt-deui 
1897). 

CorriAFe,  —  Sur  un  rea  de  cancer  de  l'ie 
gnostic  difT^rentiel  C;!)-!.'/!!».  clin,  de  Bordeat 

C«raA.  —  Lympiiosarcome  de  la  lote  para 
I."  a,  1"  (év.  1897). 

Cimmlno.  —  Compte  i-eiidn  statistique  i 
guéries  pendant  les  années  scolaii'es  1893, 18S 
mal.  delt'  orecckio,  n"  1 , 2  et  3, 1897). 

Dalunare  et  Descasals.  —  Les  diverl 
phnvymiGaz.  deihSpU.,  no  18, 1807). 

Dniidas  Grant.  ~  Un  cas  d'alTection  m 


IilobtwltB  et  SaliraBèB.—  GuériMii  | 
d'un  goitre  plongeant  à  la  veilie  d'être  opér 
1897). 

Ronzean.  ~  La  thyi-oMectomie  et  l'exli 
thjroîdea  chez  le  lapin  (Gaz.  ntéd  dt  NanU 

HrQulsa  (de).  ~  Statistique  de  la  cliiiiq 
née  ltQ5  (La  Semana  m»d.,  u°  156, 7  janv.  t 


^_ -  Kyste  dermoïde  du  plaiich 

ros  hyoïde;  eiiirpalioni  euérison;  examen  i 
d'anat.  et  de  physiol.  de  Bordeaux,  séince  da 
mid.  de  Bordeaua:,  n"  17, 1897). 

ClalSM.  —  Aciinomycose  linguale  priiiiitiT 
1897). 

Coartads.  - 
Format  ion  de  l'i 


Du  Castel.- 

pharyni  {Soc, 
n*  33, 1897). 

DuKuet.  —  Un  cas  d'actinomvcose  bucco-r; 
n»39Tl8B7). 

Kteat.  —  Adénome  du  voile  du  palais  (Ai 
gU,  mai  1897). 

Ftsux.  —  Tumeur  sanguine  du  plancher 
veau-né  (/ourn.  de  méd.  de  Bordeatur,  n>  Ïl , 


(/ou 

Foacher.  —  Quelques  remarques  Bar  Tu: 
avec  la  muqueuse  de  la  bouche  et  des  voies  res 
Canada,  avril  1897). 


Prarier.  —  Bétrécisiemenl  dupharjni, 
dienne  {Lyon  mcd.,  n'  19,  p.  51,  1897). 

Oandter.  —  Note  sur  une  lumeur  vascuUii 
•Soc.  centrale  <te  inéd,  du  dép.  du  Ni/fd,  n*  3, 

Gandlep.  —  l'ii  nouveau  caa  de  Romme  i 
(l'Echo  méd.  du  NonI,  n'  17, 9  mai  1897). 

Heddaens.  —  Amygdalite  aiguë  par  sla;) 
Pleurésie  eksodative  mélaslaliaue.  Pneumoni 
lomie.  iSeplicémie.  Hort  (MûiicA.  med.  Woche 


Hofbaner.  —  Les  variation!  journalières  i 
(A,-ch.  f.  PhytM.,  Bd  LXV,  HeOe  9  unJ  10). 

Holllck.  —  Méningite  tuberculeuse  simula 
k  une  gtosso-amygdatite  aiguë  (Brittah  med. , 

Jabonlaye.  Conduit  alimentaire  arliflcie 
partie  inrérieure  da  phai-ytix  et  de  la  partie 

(Proi-inee  meii.,  n"  16, 189>). 


—  XXXV  — 

-  De  la  sialoirhée  (Gaz.  dea    hàpit. 

KrSnlaln.  —  Sur  h  palhogénie  et  le  Iraitement  opérataire 
nome  du  pharfni  (36*  Congrès  de  la  Soc.  allemande  de  cliirur^e,  9 
1897,   in  Sem.  med.,  n*  20,  1897,  et  Munch.  med.   Wocltem 

1897). 


Hllleradt.  —  Un  cas  de  [uberculose  de  la  langue  (Diswrt.  t 
H'ui-îftour-g,  1896). 

Horestin.  —  Palhogénie  de  la  grenouillette  sus-hïoïdieune 
h6pit.,  a'  53,  8  mai  18?T). 


Jn  cas  d'ablaljon  par  phai7aKotomie  exteroe  d 
date,  du  plaucher  de  la  bouche  et  d'une  moitié  de  la  langue  po 
lioma  (Bntith  med  ioum..  27  mars  1897). 


Praxine.  —  Deux  cas  de  traitement  chirurgical  dn  c 
langue  el  de  l'amygdale  (en  russe).  (Compte  rendu  de  la  Soc. 
Caucase,  16  novembre  1806,  in  Vratch,  n°  18, 18tfl). 


Riedel.  —  Des  llstules  branchiales  communiquant  avec  la 
U'mpan  et  des  kystes  branchiaux  correspond  un  ta  (26*  Congr 
Soc.  allemande  de  chirurgie,  21-2t  avril  1897,  in  Semai 
n-  20, 18tP7). 

I.  —  lin  cas  de  poche  pharyngée  (.Soc.  laryngol.  de 
'1  Re».  Iiebdom,  de  laryngal,,  n°  23, 


Wagner.  —  Snr  un  cas  de  sarcome  de  l'amygdale  (Thèse 
bourg,  78U6). 

Wlldt.  —  De    la    résection    partielle   du    maiillaire   infé 

Îrothèse  naturelle   par  transplantation    osseuse  iCenIratbI. 
2  décembre  1896). 

-  trismus  (Be, 


Nez,  Pharynx  nasal  et  Cavltis  accesi 


Brian.  —  Choudrooie  maqueux  du  nez  (Soc.  de  mU.  di 
da  5  aïril  1IW7,  in  Lyon  méd.,  n- 16,  p.  KO,  1897). 

Brida.  —  Un  cas  de  cor™  élranger  dans  le  nei  (So 
Loodres,  séance  du  9  déc,  1806,  in  Rev.  hebdemi.  de  Un 
18U7). 

Bride.  —  Un  cas  d«  destruction  rapide  du  nei  el  d( 
larjneol.  de  Londres,  séance  du  9  déc.  18U6,  in  Rev 
lai-yngol.,  n-  17,  1897). 

Brindel.  —  Ëtade  cUnîiiue  sur  les  véRétstiona  adénoïdi 
618  cas  opéiv's  du  1'^  aoy.  18(14  au  1"  dot.  1801),  dans 
ly  E.  J.  Moure  (Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  a"  15  et  If 

Bfowb.  —  Abcès  de  la  cloison  (77i«  Laryngoicope,  n* 


—  xxxvn  — 


-  Extirpation  eitemporanée  des  gros  polypes  naso- 
'9  naturelles  (Acad.  de  Médecine,  séance  du  20  a 


ntéd.,  n'  18,  1S(7). 


-  Réllexe  nasal  {Médical  Age,  d'  0,  10  mai  i8 

I  les  organes  gén 

«1,  —  De  la  position  élevée  du  voile  dn  palais  dans  : 
déviations  de  la  cloison  du  nei  et  l'hypertrophie  di 
Thèse  de  BAle,  1896). 


par  la  voie  buccale  {L'Echo  méd.  du  Nord 

er.  —  Note  sur  un  cas  de  tumeur  de  la  eloison  d( 
Icultés  du  diagnostie  (6uÛ.  de  la  Soc.  centrale  ( 
4,1897). 

I.  dei  mal.  de  l'oreilt 


eld.  —  Sur  une  rhiuolite  formée  de  sulfate  de  U 
■  sur  la  formatian  d'hydroEÈue  sulfuré  dans  le  n 
teiU.,  n*  2,  févr.  189T). 

t.  —  Fibrome  de  ta  fosse  nasale  droite.  Pi-^sentatioi 
piques  d'une  lumeur,  piép^rëes  d'après  une  ancien 
lue  pour  un  diagnostic  rapidu  (Soc.  bi'viigol.  de  Loni 
18%,  in  Rev.  hebdoin.  de  laryngol.,  n°  11,  1897; 


-  Périchondrite  du  nei  (The  Laryngotcope,  a 


pii'utoii-ea  supérieures  (Leipiig,  F.  beaticke,  1897). 

Larne  Tansaat.  —  Relation  sar  les  risaltata  des  rechei 
lérinlogiques  du  mucus  nwai  dans  cent  ca*  d'écoulement  ch 
nez,  avHC  conaidéralious  spéciales  sur  la  présence  du  bacille 
LoDIer  (Tfie  PkUiuUiphia  PotyclinU,  13  mars  1897). 

UtHrohal.— Traitement  de  répistaxis(Gai  méd.dePtcardu 

Martnioelll.  —  Pseado-rhlnite  caséeuse  (Archimi  Uatiar 
gologia,  arrîl  iS)7). 

ICo  TtUCgart.—  Uélhode  de  correction  de  difformités  ni 
l'oreille  (The  med.  and  Surgie.  Reporter,  3  avril  ItJUT). 


Uoliuié.  —  Trois  casd'ozène  guéris  par  les  injectio 
de  sérum  de  Rouk  {Ann.  du  mot.  de  l'oreille,  avril 

Niqn».  —  Contribution  à  l'étude  des 
troubles  olractifs  dans  les  maladies  de  l't 


Relchert.  —  Des  inflammations  chroniques  de  la  muqu 
elhmoldal  et  de  leuis  rapports  avec  l'empyéme  des  cellules  eti 
lie  l'anti-e  d'Highmore  (WUn.   kiia.  liundMchau,  a"  18  el 


eoSè^e 


latomo-cliuique  à  la  rhinite 


Bathenaloher.  ~  Uros  polype  naso -pharyngien  opéré  e 
Dessin  en  ai'osseur  naturelle  d'âpre  la  pièce  darcie  dans  l'ak 
deux  ans  (MonoW.  f.  Ohrfnheilk.,  n"  4,  1897). 


Larynx  et  traehée. 


tuai  (MaïKli.  nied.  Wocherti., 


pulmanaire  et  lai-j'iigée  (Berlin,  kwi.  Hirschwald,  189 

Boayer.  —  Traitement  des  HfTectians  chroniques  ( 
larynx  a  Caulerels  (Paria,  0,  Doin,  18117). 


WocAeni,  n"14,l«nj. 


Brouniir.  —  Pfëseiitation  des  pièces  inicroscopiqt 
talwrculeu'ie  pèdoiiculëe  dea  cordes  vocales  (Soc.  lar] 
séance  du  U  déc.  1896,  in  Rev.  hebdom.  de  taryngol.  n' 

Il  tarjni  (en  deho 

iWpe  sobglottiqae  da  lai 
,Mjan¥.  18U7>. 

Gannleu.  —  Remarques  sur  ta  morphologie  des  i 
Bur  les  rapports  de  l'anse  gauche  dii  laryngé  iuférieur  f, 
Bordeaux,  n"  17  et  18. 1^. 

Coz.  —  Contribution  à  l'élude  de  la  toux  due  à  uuf 
voies  respiratoires  supérieures  (The  Laryngaieops,  n*  • 

Derscheide.  —  Tuberculose  laryngée  el  altitude  (It 
Bi-uxellpa,  18in). 

Druon. —  Nécrose  du  laryni  au  déclin  d'une  flèvr 
des  iciencea  méd.  de  Lille,  n'  13, 1897). 

Dundos-Grant.  —  Un  chevalet  à  main  servant  k 

laryngosco piques  (Soc.  laryngol,  de  Londres,  séance  (1 
Jl«i'.  hel/donl.  de  laryngot.,  n'  22, 1897). 

D.  Grant  et  R.  Lake.  —  Un  cas  de  kyste  pn 

laryngol.  de  Londres,  séance  du  9  déc.  18%,  in  Bev.  t 

30l.,  nM7,1897). 


latean.  - 

les  du  11 
11807). 

orlB.  —  Note  pi-élim 

ri^utose  laryngée  prise  au  début  (iVeii 

raf.  —  Résultats  définitiri  de  l'eitirpalion  du  larynx  pour  CHrcInome 
Congrès  de  la  Soc.  allemande  de  chirurgie,  91-24  avril  iiffj,  in 
uiine  tiùd.,  n"  20, 1B97,  et  Mùnch.  nied.  Wocberu.,  ii«  IS,  1897). 


ye,  ear  and  thi-oat  dl*ea»e),  avril  1U97). 


[eller  et  SchrOtter. —  De  l'^pei-on  Irachéil  :  contribution  à 
ide  de  la  trachée  et  de  sa  sîgoiftcatioa  clinique.  (Zeili.  /.  Alin.  Med., 
(II,  fasc.  suppl.,  lan). 

—  Obsei-vations  sur  les  modiflcalions 

>l  de  l'ouïe  dans  les  changements  de  la  pre&sicii 
!,  Cai'l  Geivld'9  Sohn,  lt«7). 


>Uitliak.  —  Préparations  d'analomie  pathologique  (Soc.  laryngol.  de 
dres,  léance  do  13  janv,  1807,  in  Rev.  hebdont.  de  lanjrujol.,  n°  22, 

loDig.  —  Traitement  an  topl astique  d'une  perte  de  substance  étendue 
la  trachée  {2ti*  Congrès  de  lu  Soc.  allemande  de  chirurgie.  21 '2ï  av. 
7,  in  Semaine  méd.,  n«  ao,  18B7). 


Lrlstaln.  —  Auloscopy  or  Ihe  larvDi  and  the  tmchea:  direct  exa- 
Lilîon  without  mirror  (Irad.  de  I  allemand  par  M.  Thorner),  in-12. 
ladulphia,  ItHW.  (De  l'auloscopie  du  larynx  et  de  la  trachée  sans  l'aide 

•ake  (LO-  —  Extirpation  totale  du  larynx  avec  une  partie  de  la  paroi 
irieure  du  pharynx,  de  la  partie  postérieure  de  la  langue  et  des  gan 
ins  cervicaux  pour  un  épithélioma  paiimenteui  (Soc.  UrynEOl.  de 
idres,  séance  du  9déc,  1896,ini)er.  ftflôdoni.  (ieJar^n((o(.,n°l7, 1897). 


labe  (L.)-  -  Eilirpalian  totale  du 
I  (Soc.  laryngol.  de  Londres,  séanc 
lar<)ngol.,  n°  17, 1897). 


Lermoyss.  —  Les  causes 


XLII  — 
des  ptraljsies  récurrentiel 


aân^. 


et  New-York  eye  and  ear  Infirmartj  Bepori 


MlddelmasHunt  —  Prép>ratioi:_  ,   , 

d'une  corde  vocale  et  imaire  laryngoseop iq^ue  préopératoi 
■le  Londres,  séance  du  13  janvier  1897,  m  Reu.  hebdo 
n-  22, 1B07). 

IColtard  st  Bomond.  —  Un  cas  de  paralysie  lai 
Ihérique.  Etude  de  cette  alTeclion  d'après  les  cas  canna: 
u»  96,  wm). 

Hoatler  et  Graaier.  - 

des  chanteur*  (Acad.  des  sci 

ntèd.,  n°  18, 18OT). 

Hnsoliold.  -  „   , 

de  Sei-lin,  séance  du  36  fëv.  HJOT,  in  Rev.  hebdom.  c 
1897), 

Oberthtlr.  —  Étude  médicale  sur  les  onvriers  des 
afTeclions  dea  voies  respiratoires.  —  Anlhracose  et  tube 
Paris,  1807). 


is  de  paralysie  bilatéra 


PeTTineiraii.  —  Prëseiilation  du  dessia  d'un  cas  d'i 
culeuses  du  laiyni  (Soc.  laiingol.  de  Londres,  séance 
in  Hcv.  hebdom.  de  larynçol.,  a'  2Ï,  1897). 


Bchech.  —  Die  Kranbeiten  der  Kehlkopfei  und  de 
Einschiuss  der  L^iryngascopie  und  local  thei-apeutîsche 
3H3  p.,  Vieone,  1806.  (Leê  mal.  du  laj^iu:  et  de  ta  Iraeb 


Ghratle.  -  De  i 
niques  doo  suppuré 

Covren.  —  Cas  de  bourdon  ne  méats  oUei 
eye  and  ear  tnfirmary  Report»,  janv,  1887). 


Dsnch.  —  Complications  inlrac 
inoyetmeBSuppuréeB(JVéM>-yorKeysondeari 

Dlenlafé.—  Sur  un  cas  d'extirpation  du 
mrfd.  de  TouIoum.  n-  7,  l»r7). 

Onel.  —  Dilalation  rapide  des  rétrécissen 
par  l'éleclrolyae  (î{ev>-York  eye  antl  ear  /rij 

Flkels.  —  Un  cas  insolite  d'ublation  involi 
(lionali.  f.  OhrenheUk,  u*  2,  fév,  ia07>. 

GellA.  ~  Accidents  cérébraux  (pseudo-i 
otorihéechroniquei  t.épanation  delanuBtol 
de  iaryngoL,  n'  2,  mars-avril,  1897). 


Oleason.  —  Anatomie  du  muscle  de  l'ét 
lion  de  t'euclume  el  de  l'étrier  et  mobilisatjoi 
ration  de  l'unie  {Med.  BolUt.,  d*  3,  1897), 


Batch.  —  Un  cas  de  nécroie  de  l'oreilie 
Pli)5ical  Society,  in  The  Lancel,  H  mai  Mm", 

Hlnkel.  —  Otalgîe,  son  impoi-tance  et  « 
Journ.,  mai  1807). 


Xmnmel.  —  De  la  façon  dont  m  comporte  l'or||[ane  de  l'ouïe  vla-à-vii 
I  corps  ëtniDaTg  t-t  de  la  conduite  du  praticien  pour  le*  éloigner 

ùncA.  Tiied.  Wocheia.,  n°  17,  i807). 

Eanfmann.  —  Un   cas   d'anv-ction   aiguâ    simnltanée  du  trijumeau 

ial  et  acoustique  (Zeiti.  f.  Ohrenheilk.,^  XXX,  Heit  2,  1807). 


ralEie  lympanigue  survrnue  dans 


SrelM.— Examens  d'oreilles  et  du  nez  dann  i'Instilulion  dpg  sourds- 
lels  de  Hiidesheiin  {Ai-ch.  f.  Ohrenheillt..  Bd  XLII,  Heft  2, 1807). 

LAnggnth.— Du  cancer  deroreilleeiterne(Thésede  Strasbourg,  1896). 
Liaurens.  ~-  Relation  entre  le*  maladies  de  l'oreille  et  celles  de  l'œil 
lèse  de  Paris,  1897). 
:.laFu.-C 
Bordeaux,  r. 


Liisbmaiin.  —  De  la  surdi-mutité  (Deut.  med.  Zeil..  n*  ^,  181)7). 


[jUC. - 

live  du  _     „       .       ,  . 

taryngoi,,  n°  3,  mars-avril  18U7). 


Hc  Kcraon.  —  Compli cation»  intracranïennes  de  l'oreille  moyenne; 
ation  de  quelques  cas  {Ifew-York  eye  and  ear  Infirmary  Reporlt, 

ICalberbe.  —  De  l'évidement  pétro-mastoïdien  appliqué  an  traitement 
:„.   j.  ...., . — . ._._g  fj;3,     ,_. _._ 


rargical  de  l'otite  moj^enne  clironiqne  sèche  ( 

■yngol.,  a-  2,  mars-avril  1897). 

HlllBP.  — ■  Sténose  du  conduit  auditif  externe  à  la  suite  d'interventions 

rurgicalespourallectionsde  l'oreille  mojenne<rheLancet,  15mail887). 

UlnoF,  —  Oreillons  accompagnés  de  complications  auriculaires  (A'cw 
rfc  med.  Joum.,  27  mars  1897). 

I   lutierculease  chronique  (Gazelle 

Wonnt-BlBfsr.  —  La  cécité  acoustique  et  l'éducation  de  l'ûreillc 
laidérée  comme  un  agent  pratique  dans  l'étude  de  l'acouatique,  avec 
naraues  relatives  à  l'exercice  vo^  et  à  l'élude  de  la  musique  (La  Voix, 


tfoar«.  —  De  l'ouverture  large  de  la  caisi 
bdom.  de  laryngol..  n"  18, 19  et  20, 1897). 

fflqne.  —  (kmlribation  à  l'étude  des 


1  coDgéenlifs  i  1' 


\z  et  de  la  gorge  [New-Orieant  med.  and  ntrg.  Jou 

Sandsink.  ~  Du  traiteraent  de  la  surdî-mntitë  par  I 
soi-disant  végélalions  adénoïdes  (The  Journ,  of  (arifnjol.. 


Thlobald.  -~  Une  simple  invention  pour  pi-attauer  le 
loatique  du  tympan  et  des  ostelets  (Bail,  of  the  John  Hop 
mars  1807). 

Urbftntsohltaoh.  —  Des  exercices  acousiiquea  dans 
et  dans  la  surdité  acquise  (trad.  en  TrançaM  par  M.  Eggerj  ( 

Tall.  —  L'occlusion  dn  conduit  auditil  externe  et  son  ti 
iiUemat.  de  fAînol.,  etc.,  n°  4,  avril  1H)7). 

TlUard.  —  Trépanation   pour  phlébo- sinusite  {Lyon 


Group  et  Diphtérie. 


-  Le  croup  (.The  med.  Age,  20  avril  1897}. 

a  traitement  {The  m 


—  XLVII  — 
Bllhaat.  —  Croup  oon  dipht^ritique  {Ae. 


IMbardc.—  Qaelquea  remarques  but  1b  ' 

d'une  observalion  de  diphtérie  grave  (Bull,  i 

du  départ,  du  Nord,  n*  4,  IWl). 

Sncelliarilt.  —  La  diphléiie  i  Harseills (' 

Ferré.  ~-  La  diphtérie  à  Bordeaux  en  1896 


térie  (en  russe)  (_tiaz.  de  Botkin 

ir  le  diagnostic  clin 


Varnall.  —  Un  cas  de  scarlatine  avec  dii 
f.  Kittderheilk.,  XXI,  p.  6, 1897). 

Tolooff.  —  L'intubation  dans  ta  Maoae  di 


Varia. 

Bamtok.  —  Compte  rendu  de  la  clinique  < 
professeur  Habermann,  du  1"  octobre  ISh  au 
f.  Ohrenheilk.,  Bd  XLU,  Heft  2, 1897). 

Beckman  Delatonr,  —  Extraction  d'un 
;e  i  l'aide  des  pinces  œsophagiennes  dîrigi 


phage 


ïcord,!  "mai  18S 


Bond.  —  I-'n  eu  de  tamenr  dével<^péi 
phaBe(Soc.la '   -■-■--' —   -' 


Dalaonr-  —  Etade  et  considératioi» j 
de  la  f  lande  thyroïde  (Thèse  de  Paris,  t8S 

Dnbarry.  -~  Guériaon  d'un  épithélio 
méthylène  en  iujections  interstitielles  (No 


tomie  (Thésa  de  Paris,  18tl7). 


Legrand.  —  Des  imperforalions  de  l'o 
Schllla.  —  Démonstration  d'un  cas  de 

de  Frieborir,  séance  du  M  oct.  1996,  i» 

1897). 

Vitrac  at  Xiouble.  — Vaste  ulcérati' 
envahi  la  région  Eou».arbi taire  et  les  l'ég 
carolidienne  (/oum.  de  med.  de  Bordent 


